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Actualizaciones en Psicopatologia Infantil, 1995, 7-9

INTRODUCCION

Este pequefio manual no pretende ser ningiin compendio de psicopatologia de
los primeros afios. Es, ni m4s ni menos, el resultado del esfuerzo de unos
alumnos y de algunos de sus profesores que durante dos afios académicos se
matricularon o ensefiaron en las asignaturas del doctorado de Psicopatologia
Infantil del Departamento de Psicologia de la Salud de la Universidad
Auténoma de Barcelona.

- La puesta en comin del trabajo realizado por cada uno ha permitido conocer
mejor y actualizar unos cuantos temas en torno a la psicopatologia de las
primeras edades.

El estudio de la psicopatologfa de esta ctapa constituye un hecho bastante
recicnte y es todavia mal conocida. El periodo abarca desde el nacimiento hasta
la entrada del nifio en la etapa llamada escolar que se inicia alrededor.de los
seis afios y coincide con la entrada en lo que se ha denominado aquif Enseiianza
General Bésica. Lo dividimos a su vez en dos grandes subperiodos: el primero va
desde el nacimiento hasta que el nifio cumple tres afios y el segundo abarca las
edades de tres, cuatro y cinco afios y lo podemos denominar preeescolar aunque
sus limites no coincidan exactamente con lo que hoy se entiende por preescolar
en la reglamentacion docente en Espaiia.

El primero de estos dos subperiodos constituye actualmente una etapa muy
fructifera para la psicopatologia. Los estudios sobre estos temas se han
incrementado de una forma imprevista durante los dos Gltimos decenios. Se
empieza a pensar que ésta quizé sea la etapa de la vida mas importante para
realizar una labor preventiva eficaz en algunos trastornos de tanto interés para la
sociedad como es, por ejemplo, el caso de la delincuencia juvenil. También se
dirigen hacia las etapas precoces los estudiosos de la patologia esqmzofrémca
convencidos de encontrar en el nifio pequefio los factores de riesgo del
desarrollo psicopatol6gico futuro. Una evaluaci6én y un diagnéstico muy
tempranos quiz4 permitirfan realizar una intervenci6n Gtil antes que el
desarrollo del individuo se deslice y consolide por unos cauces de
funcionamiento maladaptativo. Estamos por tanto ante un campo de estudio
novedoso y prometedor en la clinica psicopatologica.



Quiero aiiadir que el interés por los primeros afios ha llevado a que se publique
recientemente una clasificacién de las alteraciones mentales de los tres primeros
afios en cinco ejes "Diagnostic Classification Mental Health and Developmental
Disorders of Infancy and Early Childhood" o : "Diagnostic Classification 0-3"
(National Center for Clinical Infant Programs, 1994) que describe las
manifestaciones precoces de alteraciones mentales bien conocidas en los nifios
de mayor edad y en los adultos pero que la mayorfa no se habian descrito hasta
ahora en nifios tan pequeiios.

En el manual que presentamos se encuentran algunos temas referidos a estas
primeras etapas. Una idea basica en todos ellos es la de que ¢l comportamiento
tanto normal como patoldgico es el resultado de una interaccién constante entre
lo que el nifio aporta en su ser desde un principio y lo que recibe del entorno. Su
desarrollo es un constante devenir entre lo que va siendo y lo que va recibiendo.
Por ello se encontrarén capitulos que versan més sobre aspectos de organicidad
como el de X-Fragil (Brun y Obiols), o temperamentales (Gémez de Terreros).
Otros sobre factores ambientales tal como el de los efectos negativos del alcohol
y de la cocaina en los primeros afios (Gutiérrez). Dentro de este primer periodo
hemos colocado también tres capitulos sobre el autismo infantil (Cuixart;
Capdevila y Jan€). El autismo infantil nuclear, descrito magistralmente por
Kanner en 1943, aparece siempre durante este periodo inicial anterior a los 3
afios; sin embargo no se le suele diagnosticar tan pronto. El interés de estos tres
capitulos radica precisamente en la importancia de poder detectar esta patologia
precozmente,

El periodo que hemos denominado preescolar constituye otro momento de
mucho interés para la psicopatologia. La evolucién del nifio, aunque menos
répida que en la etapa anterior, sigue siendo todavia muy veloz lo que hace del
elemento evolutivo una pieza esencial que debe tenerse en cuenta tanto en el
desarrollo normal como en el psicopatolégico. En este periodo pueden fraguarse
comportamientos anémalos que pueden perdurar a lo largo de los afios, como
algunas distimias o bien fallos en la identificacién sexual, para poner alglin
ejemplo. En tales casos la intervencién no deberia esperar a que el nifio creciera.
Cualquier desviacién conductual deberia tratarse antes de que se consolidara.

Los capitulos de este manual que pueden englobarse dentro la etapa de 3,4y 5
afios son diversos. Unos forman parte de trastornos que se suelen denominar
"externalising” y mal traducidos al castellano por externalizantes porque en ellos
predominan las conductas que revierten hacia fuera y pertuban a los demaés. Asf
el capitulo sobre hiperactividad (Polaino y Avila) y las conductas de oposicién
(Gras). Otros se consideran "internalising” o internalizantes porque afectan al
niio m4s intrapsiquicamente; tales son los dos capitulos de depresién escolar
(Doménech y Moreno) y el de ansiedad de separacién (Mora). Por otra parte
hemos ailadido un capitulo cuya psicopatologia es mais consecuencia de un
trastorno orgénico, como es el de la parélisis cerebral (Tesouro) y otro cuyas



alteraciones son fundamentalmente secundarias a una patologia ambiental cual
es el tema del maltrato infantil (F4bregas).

Los autores de este manual solamente desean suscitar el interés de los
profesionales de la salud mental por esta parcela de la clinica infantil que ha
empezado a desarrollarse hace relativamente poco tiempo y que esta creciendo a
una marcha muy répida. Esta aportacién muy parcial y lacunar no quiere ser
ma4s que una primera piedra depositada gracias al trabajo conjunto de alumnos
y profesores de un curso de doctorado de una promocién de tercer ciclo de la
Universidad Aut6noma de Barcelona.

Edelmira Domeénech (*)

(*) Programa de Doctorado: "Psicopatologia Infantil y Juvenil'.
Departamento de Psicologia de la Salud. Universidad Auténoma de Barcelona.
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EL SINDROME X-FRAGIL. UNA REVISION

Carme BRUN i GASCA
Jordi E. OBIOLS i LLANDRICH
Montserrat MILA i RECASENS

INTRODUCCION

El sindrome del cromosoma X-frégil (fra-X) causa retraso mental en 1 de cada
1500 varones y 1 de cada 2500 mujeres; la frecuencia de portadores se estima en
1/700, existiendo tanto varones como hembras portadoras, que pueden, por
tanto, transmitir la alteracién a su descendencia. (Gustavson, KH et al. 1986;
Weeb,TB et al. 1986).

Estas cifras convierten al sindrome fra-X en la primera causa hereditaria de
retraso mental y la segunda cromosomopatia en frecuencia (después del
sindrome de Down) Se calcula que, aproximadamente, el 10% de los casos de
retraso mental en varones son debidos a este sindrome.

Se hereda como un trastorno mendeliano de tipo dominante ligado al
cromosoma X con una penetrancia incompleta (80% para varones y 30% para
hembras) y una expresividad variable.

GENETICA

Un tipo especial de retraso mental hereditario ligado al sexo fue ya descrito en
los afios cuarenta por Martin y Bell (1943) y posteriormente por Renpenning et
al. (1962), a partir del estudio clinico de familias con diversos casos de retraso
mental en varones.

El correlato citogenético de esta enfermedad, descubierto por Lubs en 1969,
fue definido como una fragilidad en el brazo largo del cromosoma X.
(Lubs,1969). El actual nombre de "sindrome X-frégil " lo introdujo diez afios
después G.R.Sutherland (1979)

Hasta la primavera de 1991 el diagnéstico del sindrome se realizaba por la
observacion de un punto fragil en la regién Xq 27.3 del cromosoma X, en un
anélisis citogenético que se expresa en un medio de cultivo deficiente en 4cido
fotico.
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En 1991 se descubre la mutaciéon que seria la responsable del sindrome. La
alteracién molecular descrita por Oberlé et al. (1991), Yu et al. (1991) y Verkerk
et al. (1991) afecta a un gen lamado FMR-1 y se basa fundamentalmente en un
incremento variable de un zona repetitiva (CGG)n, acompaiiado de la
hipermetilacién de la isla CpG adyacente y causando la inactivacion del mismo.

El nfimero de repeticiones CGG es un polimorfismo en la poblacién general.
Entre 6 y 50 repeticiones, el gen se comporta normalmente y expresa una
proteina cuya estructura y funcion atn desconocemos.

Cuando el nimero de repeticiones se sitda entre 50 y 200 el gen pasa a un estado
de premutacién, la isla CpG se mantiene sin metilacion, sigue trascribiendo la
proteina y el individuo no manifiesta alteraciones fenotipicas. Sin embargo, el
n@mero de repeticiones adquiere una inestabilidad tanto a nivel meiético como
mitético, de manera que cada vez que el cromosoma pasa por una divisién el
ntimero de CGG va aumentando. En esta situacién se encuentran los individuos
portadores sanos, pero con riesgo de tener descendencia afecta.

A partir de las 200 repeticiones, el gen pasa a un estado de mutacién completa,
laisla CpG adyacente sufre una hipermetilacién y el gen FMR-1 deja de
transcribir la proteina. El individuo manifiesta el sindrome fra-X si es un varén y
en alrededor del 50% de los casos si es una mujer.

La premutacién puede mantenerse durante varias generaciones, o bien pasar a
mutacion completa en una sola generacion, pero el cambio siempre ocurre
cuando pasa a través de una mujer, de manera que se discute si el fenémeno de
inactivacion y reactivacion de uno de los cromosomas X de la mujer junto con la
metilacién influyen en el paso de premutacién a mutacién completa.

El anélisis molecular mediante estudio directo del gen FMR-1 permite, en la
actualidad, la deteccion precisa de sanos, afectos y portadores, en varones y
mujeres, tanto pre como postnatalmente, lo que permite un asesoramiento
genético de gran eficacia.

LA CLINICA DE LOS VARONES X-FRAGIL

La afectacién clinica es cuantitativa y cualitativamente mayor en varones que en
mujeres; aunque entre un tercio y la mitad de éstas también presenten retraso
mental y trastornos del comportamiento, el cuadro es todavia més variable que
entre los varones (Lachiewicz et al. 1988,Chudley et al. 1987, Bénézech y Noél
1989, Ramos 1989).

Los signos clinicos son muy variables entre los varones afectos. El retraso mental
es el més frecuente aunque puede hallarse en diversos grados.
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Generalizando, podriamos afirmar que, en edades pre-puberales las
caracteristicas fisicas no aparecen tan claramente como las manifestaciones de
conducta. También se aprecia un retraso en las adquisiciones evolutivas
(sentarse, caminar, inicio del lenguaje...) en la mayoria de ellos.

En edades post-puberales los rasgos fisicos son mucho m4s llamativos y facilitan
la sospecha diagn6stica, mientras que el cuadro conductual se halla més
atenuado.

Caracteristicas fisicas:

Los rasgos fisicos de los nifios fra-X son variables, algunos de ellos aparecen
m4s claramente en la adolescencia; éstos incluyen: orejas grandes y/o
prominentes, macroorquidismo (raramente antes de la pubertad) cara alargada y
estrecha con mandibula prominente, frente grande, hiperlaxitud articular en los
dedos, doble articulacién del pulgar, debilidad de la musculatura ocular (que
puede requerir cirugia), paladar ojival, pies planos, hiperelasticidad de la piel y
proplapso de la vilvula mitral.

Hagerman et al. (1984) apuntan la hipétesis de una probable displasia de tejido
conjuntivo como causante de alguno de estos trastornos.

Fryns et al. (1987) identificaron un subgrupo de varones fra-X con un fenotipo
que recuerda en algo el sindrome de Prader-Willi: obesidad extrema, baja
estatura, pies y manos cortos y gruesos ¢ hiperpigmentacién difusa. Este subtipo
pasé a llamarse "Prader-Willi-like". Estudios posteriores han confirmado la
existencia de este grupo especial de fra-X que, aunque infrecuente, lleva a la
necesidad de plantearse el diagnostico diferencial de fra-X en nifios con clinica
Prader-Willi que no presentan las anormalidades cromos6micas de este
sindrome.

Funciones superiores:

El grado de afectacion de la inteligencia es diferente para hombres y mujeres.
Sherman et al. (1985) hablan de un retraso medio o severo en el 80% de varones
frente a una afectaci6n leve en el 30% de las mujeres que padecen este
sindrome.

Lachiewicz et al. (1987) en un estudio longitudinal con 21 individuos afectados
por el sindrome, observan un importante descenso del cociente de inteligencia
(Cl1) con la edad; aunque especifican que no se trata de una pérdida de
aprendizajes adquiridos sino de la capacidad de aprender, lo que impide el
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avance. No parece, pues, seguir un patrén degenerativo,

Un estudio longitudinal, realizado con 18 varones fra-X, publicado dos afios
despues (Curfs et al. 1989) concluye que este declive (que ya habian apuntado
varios estudios) no puede ser confirmado.

hallan descenso enelCl en 51 de ellos ( conun n descenso de ‘més de 10 puntos
en 20 de ellos). Este declive parece ser més frecuente en la edad puberal y puedc
obedecer a diferentes causas; por un lado los cambios neurobiolégicos propios
de la edad y por el otro €l hecho de que las tareas exigidas en los tests de
inteligencia para este grupo de edad son especialmente dificiles para los jovenes
fra-X (mcluyen razonamiento abstracto, tareas secuenciales...).

Fisch et al, (1992) sugieren la posibilidad de, al menos, dos subtipos de
mutaciones diferentes en varones, que se relacionarfan con los dos subgrupos en
cuanto a evolucién del C.I. : uno de ellos en el que el retraso mental es estatico y
otro en el que es dindmico y se produce un descenso en el C.I.

Mis recientemente, Hagerman et al. (1994a) describen un subgrupo de varones
fra-X descritos como de "alto rendimiento” ( "high functionning” ). En este
estudio realizado con 221 varones, casi un 13% de ecllos presentaba un C.I. por
encima de 70. Aunque el declive en el C.I. es frecuente incluso entre éstos, un
nimero limitado de ellos mantenia un nivel por encima de 70 en la adolescencia
y edad adulta. No parecia existir diferencias significativas en este grupo en
cuanto a caracteristicas fisicas, y sf, en cambio, en cuanto a edad (m4s j6venes en
el grupo de mayor C.L, por la natural tendencia en este sindrome de declive) y
en porcentaje de fraglhdad en los estudios citogenéticos (menor en el grupo de
C.1. més elevado).

El grupo de C.I. més favorecido presenta, sin embargo, trastornos de
aprendizaje (principalmente en el 4rea de matem4ticas y razonamiento
abstracto), algunas de las caracteristicas fisicas del sindrome (como las orejas
algo prominentes o macroorquidismo) y a menudo algunos rasgos de conducta
también tipicos del sindrome: hiperactividad, déficit de atencién y escaso
contacto ocular (Hagerman 1992a).

Las variaciones estarian, segn Herbst et al. (1981) en los diferentes aspectos ya
que con la edad aumentaria el vocabulario receptivo mientras que descenderian
la capacidad para el dibujo, el razonamiento no verbal y la memoria numérica.

En la IV Reunién Internacional sobre fra-X (Brown et al. 1991) se presentaron
diversas comunicaciones sobre un posible perfil cognitivo del sindrome. La
ponencia de R. Hagerman citaba como puntuaciones favorecidas el vocabulario
y las semejanzas. L.Freund habla de vocabulario y matrices contrastando con
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puntuaciones débiles en copia y memoria. J.Leckman cita el procesamiento
secuencial, la memoria a corto plazo y la aritmética como las méas débiles.

El estudio de James Leckman presentaba perfiles cognitivos de tres grupos de
deficientes equiparados en edad mental: sindrome de Down, retraso mental
inespecifico y fra-X siendo la distribuci6n de puntuaciones fucrtes y débiles antes
mencionadas especificas del sindrome.

La especial dificultad para los conceptos matematicos se halla presente, segin
Pennington et al. (1991), en la casi totalidad de los varones fra-X y les supone el
problema mé4s grave en cuanto a los aprendizajes escolares.

En cuanto a los aspectos neuropsicolégicos Crowe y Hay (1990), en un estudio
realizado en Melbourne (Australia) con ocho pacientes con sindrome de fra-X
y ocho con sindrome de Down, hipotetizaron, tras la aplicacién de una baterfa
neuropsicolégica, sobre una posible disfuncién en el hemisferio no dominante
que serfa patognoménica de este sindrome y que explicarfa el especial patrén
cognitivo mencionado anteriormente.

Otras investigaciones recientes sobre aspectos neurolégicos propios del
sindrome fueron presentadas en la IV Reunién Internacional sobre fra- X
(Brown et al. 1991): K. Wisniewski expuso un estudio realizado en Nueva
York con 55 varones y 7 mujeres que arrojaba los siguientes resultados: un 90%
de ellos presentaban signos neurolégicos menores, incluyendo alteraciones de la
coordinacién tanto en motricidad fina como gruesa. Un 5% de ellos padecian
microcefalia y otro 5% macrocefalia sin hallarse correlacién entre este trastorno
yel CI. Un 22% de ellos habfa padecido convulsiones que desaparecieron en la
adolescencia.

En el mismo congreso, Ursula Froster-Iskenius, de Alemania, present6 los
resultados de un estudio con 29 varones afectos segtin el cual, 24 de ellos
presentaban hipotonfa que a menudo afectaba los m@sculos maseteros y 4 de
ellos habian sufrido convulsiones que no parecian estar causadas por el sindrome
ya que tenfan antecedentes de este tipo en otros miembros de la familia no
afectados.

En la V Reunién Internacional sobre el sindrome (Mandel,J.L. et al. 1992) Reiss
present6 importantes resultados sobre estudios neuroanatémicos de 30 hombres
y mujeres fra-X. En estos pacientes el vermis cerebelar aparecia menor y el
cuarto ventriculo mayor que en los controles, ademas, el 4rea temporal derecha
y los ventriculos laterales eran también mayores que en los controles. Estas

diferencias, aunque en menor grado, también se apreciaban en las mujeres fra-
X.
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En la misma reuni6n, S. Musumeci, present6 resultados de estudios
electroencefalogréficos en los que se hallaba una correlacién significativamente
positiva entre paroxismos y porcentaje de fragilidad en el anélisis citogenético.

Numerosos estudios sobre el lenguaje de los fra-X han sido realizados con el
objeto de determinar si existen o no disfunciones especificas para este sindrome.

Lackiewicz et al. (1988) describen el habla de los individuos con fra-X como
repetitiva, preguntando o repitiendo muchas veces la misma frase, con un ritmo
desigual, la mayoria de veces demasiado ripido y otras veces con tartamudeo.
Muchos de ellos tienen asimismo problemas de articulacion y coordinacion de la
motricidad oral lo que les causa dificultades para repetir palabras de varias
silabas. Algunos son ecolalicos. De todo ello resulta, en muchos casos, un habla
poco inteligible.

Paul et al. (1987), en un estudio realizado con 9 pacientes con fra-X, 9 con
autismo y 9 con retraso mental idiopético, no hallé diferencias significativas en el
patrén de lenguaje. Sin embargo, los mismos autores sugieren que esto puede
ser debido a que todos ellos eran adultos con més de 25 aiios de
institucionalizacion y profundamente retrasados.

Sudhalter et al. (1990) realizaron un estudio comparativo con 33 varones: 9 de
ellos con sindrome de Down, 12 con fra-X y 12 con autismo, basado en el
andlisis .de tres contextos conversacionales. Llegaron a la conclusién de que el
grupo de fra-X tiene un lenguaje an6malo y repetitivo distinto de los del grupo
control, presentando asimismo mas jargonafasia, repeticién y ecolalia. También
hablan mas solos y los gestos referenciales son menos apropiados. Los autores
sugieren que este especial trastorno de lenguaje podria ser una estrategia
utilizada para aumentar el intérvalo de tiempo entre la recepcion auditiva y la
elaboracién de una repuesta adecuada. Adema4s hay que tener en cuenta que las
situaciones de interacci6én provocan un elevado grado de ansiedad que podria
reflejarse en las producciones de lenguaje.

Otros aspectos son: adquisicién del habla tardia (en la mayoria de casos las
primeras palabras aparecen hacia los 3 afos), vocabulario de palabras
relativamente bueno tanto a nivel receptivo como expresivo y problemas
pragméticos como excesivas verbalizaciones y habla tangencial (Wilson et al.
1994). .

Estos trastornos especificos en el habla no parecen estar relacionados con el
nivel de inteligencia. En un estudio de Hanson et al. (1986) con 10 varones fra-X
sin retraso mental se hallaron trastornos de ritmo y organizacién asi como un
estilo repetitivo en 9 de ellos.
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Caracteristicas de conducta:

Entre los rasgos de conducta que se consideran tipicos del sindrome podemos
hallar: timidez extrema, evitacién del contacto ocular, estereotipias manuales
como aleteos, batir palmas o morderse las manos (lo que en ocasiones puede
llegar a producir callosidades) y movimientos de balanceo. También son
frecuentes la hiperactividad e impulsividad asociadas a trastornos de atencién
(Lachiewicz et al. 1988). Algunos de ellos poseen asimismo una gran capacidad
imitativa,

Los nifios fra-X son hipersensibles a los estimulos del entorno y tienen dificultad
en jerarquizar su atencién hacia ellos. De esto resulta a menudo una tendencia a
la sobrecarga emocional que se manifiesta en pérdida de control: rabietas,
conductas agresivas, llantos,etc. Estas conductas parecen mejorar con la edad, a
medida que el individuo madura y adquiere mayor capacidad de control.

Bregman et al. (1988) realizaron un estudio con 14 varones que padecian fra-X
hallando problemas de atencion e hiperactividad en el 100% de los casos. Si bien
todos ellos reunian los criterios DSM-III para trastorno por déficit de atencion,
en 4 de ellos se considerd secundario al autismo. También se hallaron grados
clinicamente significativos de impulsividad en 13 de los sujetos estudiados.

En la IV Reunion Internacional sobre fra-X (Brown et al. 1991) Ave Lachiewicz
present6 un estudio con 55 varones fra-X y 57 con retraso mental equiparable.
En el grupo de fra-X se hallaban diferencias significativas en cuanto a problemas
con el contacto ocular, desarrollo de relaciones interpersonales, estereotipias
manuales (palmadas y morderse las manos), habla repetitiva, tartamudeo y
resistencia al cambio en las rutinas.

Una investigacion reciente (Dorn et al. 1994) estudia los problemas de conducta
y psiquiétricos entre varones portadores (no afectados) del sindrome, a través de
cuestionarios realizados a hijas portadoras por entrevistadores que desconocian
en cada caso cuil era el progenitor transmisor. Los resultados de la encuesta
sefialan que en el grupo de varones portadores existen en mayor nfimero
trastornos obsesivo-compulsivos, trastorno de hiperactividad y déficit de
atencidn, alcoholismo y comportamientos violentos.

Trastornos afectivos y emocionales

Los individuos fra-X son a menudo descritos como excesivamente ansiosos.
Bregman et al. (1988) en un estudio con 14 varones fra-X hallaron en todos
ellos sintomatologia ansiosa (en diferentes grados) que incluia: preocupacién
por las miradas y aceptacion social, temor por acontecimientos futuros y quejas
somaticas sin base fisica, entre otros. De entre estos individuos,4 (un 29%)
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reunian los criterios DSM-III para trastorno por ansiedad generalizaday 2 (un
14%) para el trastorno de evitacion,

Trastornos psicomotores:

Los dlferentes trastornos psncomotrlces que afectan los fra-X han sndo ya
neurol(’)glcos menores, presentes en la mayoria de casos, que mcluyen
alteraciones en la coordinacién motriz, tanto fina como gruesa, balanceos que
afectan la parte superior del cuerpo, estereotipias 1 manuales inusuales que, unido
ala hlperlaxltud articular que presentan, dan lugar a una serie de movimientos
que se podrian definir, en algunas ocasiones, de amanerados.

LA CLINICA DE LAS MUJERES X-FRAGIL.

Los estudios sobre pacientes de sexo femenino son més escasos. Las razones son
varias: existe una menor prevalencia de afectadas entre las mujeres que poseen
la condicién genética, la smtomatologla es también, por lo general, menos grave
¥, al mismo tiempo, un diagnéstico citogenético de las mismas puede ser dificil.
Sin embargo, Gltimamente (v a tenor de la precisién diagndstica conseguida a
través del an4lisis molecular) ha aumentado el nimero de investigaciones al
respecto, ‘

La gran variablidad de afectacién clinica que existe entre las mujeres fra-X
parece ser debida al porcentaje de c€lulas en que es el cromosoma X con la
mutacion el que estd inactivado, Sin embargo, en estudios sobre este patrén de
inactivacién (Taylor et al. 1993) no se halla correlacién de éste con el C.I,
aunque los autores concluyen que ¢l patron en sangre periférica no tiene porque
reflejar el patrén de inactivacion en el tejido cerebral,

En este apartado haremos referencia a dos subgrupos de mujeres fra-X: las que
presentan alglin tipo de retraso mental (a las que llamaremos afectas) y las que
no lo presentan pero que son portadoras del sindrome.

Caracteristicas fisicas

La expresion de las caracteristicas fisicas parece ser mayor entre las afectas que
entre las portadoras (Hagerman et al. 1992b ). Los rasgos fisicos mas frecuentes
son: orejas prominentes, frente ancha, cara alargada y prognatismo mandibular
(Fryns,J.P, 1989) Asimismo han sido descritos algunos casos en los que se
observa un tamafio de los ovarios superior al normal,



En un estudio reciente con mujeres fra-X se observé que un niimero importante
de portadoras ( un 36%) tuvieron la menopausia antes de los 40 afios y que un
63% padecieron en algin momento de su vida problemas ginecol6gicos. De
forma paraddjica las mujeres con la mutacién completa no diferian de las del
grupo control en estos aspectos. (Schwartz et al, 1994)

Funciones superiores.

De los estudios sobre el nivel intelectual se desprende que entre un tercio y la
mitad de las mujeres con la condicién genética fra-X presentan algiin grado de
retraso mental y que éste es leve o moderado (Sherman et al. 1985).

En cuanto a la evoluci6n del CI. las investigaciones son todavia escasas y
contradictorias. En la primera muestra (de 12 mujeres) estudiada por Hagerman
et al. (1992b ) no aparece un descenso del C.I.. Fisch et al. (1994) en un estudio
multicéntrico con 11 mujeres fra-X hallan un declive del nivel intelectual en 8 de
ellas y concluyen que, aunque los déficits observados son mayores en varones la
evolucién del C.I. es comparable. Otro estudio con 12 mujeres fra-X (Brun et al.
1994) no corrobora estos datos: la mitad de las mujeres mantiene su nivel
intelectual mientras que la otra mitad sufre un ligero declive.

Algunos autores (Kemper et al. 1986, Miezcjeski et al. 1984) han hallado en las
mujeres portadoras un patrén cognitive bastante consistente en base a las
prucbas de Weschler : presentaban resultados deficientes en aritmética, cubos y
digitos inversos; esto sugeriria, segfin los autores, déficits especificos en cuanto a
calculo numérico y perspectiva visoespacial.

Steyaert et al. (1992) estudiando 11 portadoras concluyeron el C.I. verbal era
significativamente inferior al manipulativo en la gran mayoria de ellas.
Destacaban el subtest "comprensi6n” como puntuacién fuerte y "aritmética” y
"semejanzas" como puntuaciones débiles. Asimismo se observaron problemas de
atenci6n asociados a impulsividad en la realizacién de los tests en todas ellas.

Caracteristicas de conducta

En un estudio sobre los trastornos de conducta que presentan las nifias fra-X, A.
Lachiewicz (1992), aplicando el Cuestionario de Conducta CBCL de Achenbach
a madres de 38 de ellas, encuentra puntuaciones T superiores a 70
(significativas) en las escalas "retraimiento social” o en "hiperactividad" en un
47% de las nifias y en ambas escalas en un 31% de ellas. La muestra fue
distribuida en tres subgrupos en cuanto a C.I. ( inferior a 70, entre 70 y 84 y
superior o igual a 85). Los trastornos de conducta aparecfan por igual en los tres
grupos, en este caso los autores citan incluso que el grupo con el CI. maés

19



elevado parecia ser el que tenia mayor nimero de problemas de conducta,
aunque la diferencia con los demas grupos no era significativa.

Trastornos afectivos y emocionales

Hagerman (1992a ) cita varios estudios con mujeres portadoras de los que se
desprende que, aproximadamente un 40% de ellas presentan trastornos afectivos
crénicos, especialmente depresion mayor.

Asimismo otro estudio (Freund et al. 1992) demuestra que un tercio de las
mujeres fra-X presenta rasgos esquizotipicos que incluyen: aislamiento social,
afecto inapropiado y patrones de comunicacion extrafios. Estas caracteristicas se
dan mis frecuentemente entre afectadas, mientras que los trastornos depresivos
inciden mas en portadoras. Segfin Hagerman (1992a ) aunque parece haber un
componente reactivo en estos trastornos depresivos también podria haber una
predisposicion genética asociada al gen FMR-1.

Una investigacién mdés reciente sobre el trastorno de personalidad esquizotipica
(Sobesky et al. 1994) halla que un 20% de las mujeres estudiadas (la mitad de
ellas portadoras de la premutacién y la otra mitad con la mutacién completa)
cumplen los criterios para este diagnostico. Todas ellas habian heredado la
alteracién de su madre; del grupo estudiado ninguna de las mujeres que heredd
la alteracién por via paterna presentaba el trastorno de personalidad
esquizotipica. La importancia de la via de herencia relacionada con el grado de
afectacién en mujeres ha sido observada también por otros autores (Dykens et
al. 1994); parece ser que cuando la alteracion es heredada por via paterna la
afectaciéon es menor o nula.

Otro estudio realizado con portadoras (Borghgraef et al. 1990) cita como
caracteristicas comunes timidez extrema, evitaci6én social y escaso contacto
ocular en la mayoria, asi como ansiedad excesiva y dificultad de adaptacion a
nuevas situaciones en una parte importante de ellas.

COMORBILIDAD.

El sindrome fra-X ha sido asociado con otras patologias, principalmente con el
autismo infantil. Existen al respecto dos tipos de estudios: aquellos que evalian
los rasgos autistas en varones fra-X y los que analizan citogenéticamente grupos
de autistas para ver en que porcentaje de ellos aparece la fragilidad del
cromosoma X.

Entre los primeros podemos citar diferentes trabajos (Brown et al. 1982,
Meryash et al. 1982) que refieren una elevada frecuencia de sintomatologia
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autista entre los nifios con el sindrome fra-X. Este hecho explicarfa, segtin
Meryash, la mayor prevalencia de varones en el autismo.

Un reciente estudio (Maes.et al. 1993) con 58 varones con retraso mental debido
al sindrome fra-X y un grupo control de varones con retraso mental no asociado
a este sindrome, demuestra que a pesar de hallarse en el grupo fra-X
caracteristicas de conducta pertenecientes al cuadro de trastorno generalizado
del desarrollo no se hallaron en él los sintomas esenciales del autismo: la
indiferencia social y las relaciones sociales profundamente perturbadas.

En cuanto el segundo grupo, Bregman et al. (1988), reuniendo los datos de un
total de 10 investigaciones al respecto, citan que de un total de 594 niios
diagnosticados de autismo infantil, un 8.4% tenian el cariotipo de fra-X.

En la V Reunién Internacional sobre el sindrome (Mandel et al. 1992) Gene
Fish present6 una revisi6n sobre 56 estudios publicados previamente, referentes
a la prevalencia de fra-X en poblaciones tanto de autismo como de retraso
mental. Aproximadamente aparece un 5% de fra-X en cada uno de los dos
subgrupos, sin diferencias significativas entre ellos.

Asimismo se han descrito al menos dos casos (Arinami et al. 1987, Collacott et
al. 1990) de mujeres con sindrome de Down que eran también fra-X.

Michael Watson (Brown et al. 1991) y Pueschel et al. (1987) refieren sendos
casos de pacientes con retraso mental en los que se asociaban el sindrome de
Klinefelter y el de fra-X. Segin J.P. Fryns (1988) esta comorbilidad es més
elevada de lo que cabria esperar por el azar.

También han sido descritos casos en los que coexistian los diagnésticos de fra-X
y sindrome de Sotos (Verloes et al 1987); este hecho podria explicar la mayor
prevalencia de varones también en este sindrome.

Ciertas complicaciones médicas se hallan con frecuencia asociadas al sindrome
fra-X; éstas son: otitis media recurrente, convulsiones, problemas oftalmolégicos
y problemas del tejido conectivo: dislocaciones en las articulaciones, escoliosis,
pies planos y hernias (Hagerman 1991a).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del sindrome se confirma a través de pruebas genéticas: el andlisis
molecular del gen FMR-1 permite la caracterizacién de todos los estatus
posibles de un individuo (sano, portador o afecto). Sin embargo, es importante
conocer a través de la clinica cudles son los individuos que deben someterse a
estas pruebas, ya que entre los pacientes con retraso mental sin diagndstico
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etiolégico pueden hallarse individuos fra-X

Hagerman et al. (1991b ) proponen una medida cuantitativa de screening para el
sindrome. Se trata de un listado de 13 sintomas que con una puntuacidn de 0
(no presente), 1 (limite o presente en el pasado) o 2 ( definitivamente presente)
permite decidir con mayor objetividad los individuos que tiemen mayores
posxblhdades de padecer el sindrome y por tanto son prioritarios para un
examen genético.

La lista de sintomas es la siguiente: retraso mental, hiperactividad, déficit de
atencion, defensa tactil (definida como una aversién al tacto o a estimulos
tactiles normalmente no aversivos), aleteos , morderse las manos (incluye el
morderse las muiiecas pero no la onicofagia), escaso contacto ocular, habla
reiterativa, hiperextensibilidad de la articulaci6én metacarpofaldngica (superior o
igual a 902 cuando los dedos 2 al 5 son dorsiflexionados al unisono con la palma
de la mano plana sobre una mesa), orejas grandes o prominentes,
macroorquidismo, surco simiesco o linea de Sydney e historia familiar de retraso
mental, A partir de una puntuacién de 16 en esta escala el porcentaje de sujetos
fra-X se sitda por encima del 45%. Sin embargo, €l estudio demostré que no
todos los sintomas se daban con la misma frecuencia entre los afectados: habla
reiterativa, macroorquidismo y orejas grandes o prominentes parecen ser los de
mayor relevancia, " |

TRATAMIENTO:

El tratamiento de las personas afectadas por el sindrome fra-X es,
necesariamente, multiprofesional. La variabilidad de la afectacion clinica hace
que no exista un patrén de intervencién terapéutica Gnico, pero son ya muchos
los estudios que orientan sobre cuéles son las ayudas Gtiles para este tipo de
pacientes. |

En ¢l 4mbito farmacolégico se han sucedido los estudios a favor y en contra
del 4cido f6lico con resultados variables (Dykens et al. 1994). Esta vitamina
parece mejorar el trastorno de atencién e hiperactividad en, aprommadamente
un tercio de los pacientes y entre sus principales ventajas se halla la ausencia de
efectos secundarios.

Otros estudios se centran en tratar sintométicamente el trastorno por déficit de
atenci6n e hiperactividad con estimulantes especificos del SNC (como
metilfenidato o dextroanfetamina).

La fluoxetina, un farmaco antidepresivo que inhibe la recaptacién de serotonina,

parece ser uno de los mis efectivos en el tratamiento de la depresi6n y la
labilidad emocional que sufren algunas mujeres fra-X. Asimismo se ha
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demostrado til para mejorar la conducta agresiva de algunos varones fra-X
(Hagerman et al. 1994b).

En los Gltimos afios, y partiendo del hecho que los nifios fra-X tienen
especialmente afectada la integracién sensorial, la terapia sensorio integrativa
ha adquirido importancia en el tratamiento de los afectados. Consiste en
trabajar directiva y controladamente con estimulos de las diferentes vias
sensoriales (visi6n, oido, tacto. etc.). Esto ayuda a mejorar la hipersensibilidad
tipica del sindrome y a reducir, por tanto, alguna de las conductas asociadas a
ésta (rabietas, conductas agresivas, etc.) (Scharfenaker et al. 1991).

En cuanto a la intervencién educativa debe tenerse en cuenta que los individuos
fra-X aprenden més facilmente a través de procesos globales que partiendo de
procesos secuenciales o analiticos. El aprendizaje de la lectoescritura, la
memoria a largo plazo y la capacidad imitativa son considerados aspectos
favorecidos, mientras que en las matematicas y la psicomotricidad fina presentan
mayores dificultades (Wilson et al. 1994).

Un tratamiento logopédico es necesario en muchos casos. La intervencién se
basa principalmente en los problemas del habla relacionados con la habilidad
para la conversaci6n: uso y comprensién de gestos apropiados, disminucién de la
perseveracién, capacidad para mantener el tema y también trabajo de las
dificultades articulatorias. (Scharfenaker et al. 1991)

La psicoterapia se ha demostrado una ayuda eficaz en los problemas
emocionales asociados al sindrome, especialmente en el caso de las mujeres.
(Brown, Braden y Sobesky 1991).

No se puede por menos que insistir en la importancia que tienen en este caso el
diagnéstico y asistencia precoz asi como el consejo genético a los familiares de
los afectados.
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EFECTOS DEL TABACO Y COCAINA SOBRE EL FETO Y DESARROLLO
POSTERIOR DEL NINO

Teresa GUTIERREZ ROSADO

INTRODUCCION

Las investigaciones realizadas para determinar el efecto del consumo de drogas
durante el embarazo, tanto en la madre como en el feto y recién nacido, han
proliferado desde la década de los 70. Predominan los estudios sobre el alcohol
(Streissguth y Ladue, 198S; Abel y Sokol, 1986), Ginica sustancia cuyo consumo
en cantidades superiores a 50 gr etanol/dia puede dar lugar a un Sindrome
Alcohélico Fetal parcial o total (Gerri, 1987). Le siguen en orden de
importancia, en cuanto a la cantidad de estudios producidos, los trabajos sobre
los efectos del tabaco. La reduccion del peso al nacer en los hijos de madres
fumadoras qued6 bien establecida en los afios 50 (Simpson, 1957 y Lowe, 1959;
citados por McDonald y col., 1992). A partir de entonces, €ste y otros efectos
derivados del consumo de tabaco se han ido corroborando plenamente.

Igualmente, hay numerosas publicaciones sobre los efectos derivados de otras
drogas como: las drogas opiaceas (Blinick y col,, 1971; Kandall y col., 1974;
Chasnoff y col., 1990; Finnegan, 1991) y la cocaina (Acker y col., 1983; Chasnoff
y col., 1985; Oro y Dixon, 1987). Algunos trabajos m4s recientes han estudiado
los efectos conjuntos de diversas drogas, por ejemplo: exposicién prenatal al
alcohol, marijuana y tabaco (Richardson y col., 1989; Fried y Watkinson, 1990))
y tabaco, alcohol y café (Mcdonald y col., 1992).

En este capitulo presentamos una recopilacién de los principales efectos que
conlleva el consumo de tabaco o cocaina durante el embarazo sobre el feto, el
recién nacido y el desarrollo a largo plazo del nifio. Cada sustancia la hemos
tratado por separado, pues son escasos los estudios que interrelacionan los
consumos simultineos de ambas.

El porqué de estas drogas y no de otras es muy sencillo. El tabaco porque al
entrar dentro del marco de la legalidad, llega a un mayor nGmero de personas y
tienen unos indices de prevalencia mayores. La cocaina la hemos incluido por
ser una droga ilegal, cuyo consumo est4 en auge en el momento actual y cuyas
consecuencias comienza a detectarse con mayor claridad.
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1. CONSUMO DE TABACO DURANTE LA GESTACION,

Existen un gran nfimero de documentos a nivel epidemiol6gico, clinico y
experimental que constatan las consecuencias negativas de fumar durante el
embarazo (Bonilla y col.,, 1979; Salleras y Pardell, 1983; Malloy y col., 1988;
Kleinman y col., 1988; Casanova y col., 1988;), asi como los beneficios derivados
de dejar de fumar durante el citado periodo (Sexton y Hebel, 1984; Salleras,
1987). Sin embargo, se ha estimado que de 1/3 a 1/2 del total de mujeres
fumadoras en USA, continia fumando durante el embarazo (Burling y col,,
1991).

El hibito de fumar entre las mujeres se ha desarrollado tardiamente en nuestro
pais respecto a otros paises extranjeros. Sin embargo, en la Gltima década el
ntmero de mujeres fumadoras ha aumentado de forma considerable afectando
especialmente a mujeres en edad fértil. De ahi la importancia que se esta dando
al tema del tabaco y la gestacién. En la Tabla I observamos algunos datos de
una encuesta realizada por el Departamento de Sanidad y Seguridad Social en
Cataluiia.

Tabla 1. Incidencia del habito de fumar entre las mujeres en edad fértil de
Cataluiia, 1982 y 1986

1982 1986
Grupodeedad Fumadoras actuales Fumadoras actuales
afios % n % n
16-24 48,0 123 50,4 136
25-34 34,8 164 38,7 142
35-44 123 162 15,4 158
45-54 8,6 162 143 138

Fuente: Encuesta sobre drogodependencias en la poblacién adulta de Cataluria,
Departamento de Sanidad y Seguridad Social, Generalidad de Cataluiia, 1982,
1986 (Citado por Salleras, 1987). :

En la tabla I se observa la tendencia al aumento, especialmente entre las
mujeres menores de 35 aifios, en las que ocurren alrededor del 90% de los
nacimientos en nuestro pafs. Aunque las consecuencias sean mucho menos
graves que en el caso de otras drogas, como el alcohol o la heroina, el nimero
de nifios que pueden sufrirlas, dada la extension del consumo, es mucho mayor.

Las consecuencias del uso del tabaco durante la gestacién siguen estando de
actualidad por dos razones: en primer lugar, porque persiste la discusion sobre
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. sila disminuci6n del peso al nacer se asocia 0 no a un incremento de la
mortalidad y morbilidad, y en segundo lugar, porque se desconoce cuél es
exactamente el mecanismo por el que el tabaco acttia reduciendo el peso del
recién nacido (Usandizaga , 1987).

Los efectos nocivos del tabaco sobre la salud son sobradamente conocidos y
entre los m4s perjudiciales se incluyen el aumento de la frecuencia de
enfermedades cardiovasculares y un mayor nmero de muertes por procesos
cardiorrespiratorios (Casanova, 1988).

La acci6n del tabaco sobre el feto y desarrollo fetal se atribuye a la nicotina,
principio activo del tabaco, y fundamentalmente al moné6xido de carbono,
principal factor causante de la toxicidad del tabaco. La nicotina produce
hipoxemia aguda, pero transitoria, al reducir el flujo sanguinio placentario
(Herrera, 1983). Por el contrario, el mondxido de carbono ocasiona una hipoxia
fetal crénica debido a que incrementa los niveles de carboxihemoglobina en la
sangre materna y atn més en la fetal, con la consiguiente reduccién de la
capacidad de transporte de oxigeno y de la presion a la que es liberado dicho
gas en los tejidos fetales (Astrup, 1972).

En una persona adulta sometida a una intoxicacién crénica de CO se produce
una adaptacién increment4ndose 1la afinidad por la oxihemoglobina (HbO2),
compensando la falta de oxigeno en sus tejidos. El feto humano carece de dicha
capacidad hematica para acomodarse al héabito de fumar de la madre, tal como
demostraron Bureau, M. A. y sus colaboradores en 1983 (citado por Casanova y
col,, 1988).

2. PRINCIPALES EFECTOS DEL TABAQUISMO MATERNO

Tabla IL.- Posibles efectos del tabaquismo materno durante el
embarazo.

CRECIMIENTO FETAL - Menor peso al nacer (de 150 a 200 grs menos).

PERDIDAS PERINATALES - Mayor tasa de abortos esponténeos.
- Complicaciones durante ¢l embarazo y el parto.
- Nacimientos cronolégicamente prematuros.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD .
A LARGO PLAZO - Aumento de la tasa de hospitalizacién por neumonias y
bronquitis (durante el Ter afio).
- La duracién media de la estancia hospitalaria es mayor.
- Enfermedades del aparato respiratorio son més frecuentes.
- Aumenta el Sindrome de Muerte Stibita del Lactante.
- Riesgo de ciertos tipos de cincer en el ler. afio de vida.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO
ALARGO PLAZO - Menor crecimiento fisico.
- Incidencia de anomalias neurolégicas.
- Influencia en el desarrollo intelectual y conductual.

Peso al nacer y crecimiento fetal

Hoy dia est4 totalmente comprobado que los hijos de madres fumadoras pesan
al nacer unos 200 gramos menos (con un rango que va de 150 a 250 grs.) que los
hijos de las madres que no fumaron durante ¢l embarazo (Salleras, 1983; Prada
y col,, 1983; Kleinman y col., 1988).

En la revisién realizada por Salleras Sanmarti en el afio 1987, se presentan cinco
estudios llevados a cabo en Inglaterra, Estados Unidos y Canad4 en los que se
confirma que el porcentaje de nifios con bajo peso al nacer en madres
fumadoras es el doble respecto al que se produce en madres no fumadoras. La
relacion entre estas variables, es decir, consumo de tabaco por la madre y bajo
peso al nacer, es independiente del resto de variables biol6gicas (edad, etnia,
historia de embarazos anteriores, talla, peso de la madre antes del embarazo),
sociales (nivel de estudios, profesién del padre) y. asistenciales, que se sabe
influyen‘en el peso al nacimiento.

Se ha encontrado una relacién dosis-respuesta, es decir, cuanto mayor es el
ntimero de cigarrillos consumido durante el embarazo, mayor es la tasa de
recién nacidos de bajo peso al nacer. Segin estudios recientes, a partir de 10
cigarrillos al dfa aumenta el riesgo de bajo peso en funcién de la edad de
gestacién, asi como los nacimientos pretérmino. Si la mujer deja de fumar
durante el primer e incluso segundo trimestre de gestaci6n, su riesgo de dar a
luz un nifio de bajo peso es similar al de las madres no fumadoras (McDonald y
col., 1992).

Aunque los mecanismos mediante los cuales se produce esta reduccién de peso
no son del todo conocidos, la principal hipétesis que se tiene es la siguiente: el
bajo peso al nacer puede deberse por un lado, a un retardo directo del
crecimiento intrauterino como forma de adaptaci6n del feto para disminuir la
demanda de oxigeno. Butler y Alberman en 1972 (citados por Salleras, 1987),
comprobaron que los hijos de madres fumadoras pesan menos en cada edad de
gestacién. Por otra parte, s ha observado que la placenta de las madres
fumadoras es mayor, lo cual se podrfa interpretar como un mecanismo de
adaptacién de dicho 6rgano a la situacién de hipoxemia, y tendria por objeto
aportar m4s oxigeno al feto (Christianson, 1979).
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Abortos espontineos

El consumo de tabaco por las madres gestantes también se ha asociado con
mayores tasas de abortos esponténeos, estableciéndose en algunos estudios una
fuerte relacién entre la cantidad de cigarrillos consumidos y el ntimero de
abortos (Risch y col., 1988; Armstrong y col., 1992). '

Kullander y Kaellen (1971), investigaron la relacion existente entre abortos
espontineos en madres fumadoras y la aceptacién del embarazo. En este
estudio retrospectivo se encontrd un riesgo relativo de abortos espontaneos de
1,31% en las fumadoras, siendo ¢l riesgo ma4s elevado para las que no deseaban
el embarazo.

El hecho de que la proporcién de cariotipos anormales en los productos de
abortos de madres fumadoras sea inferior a la de los procedentes de madres no
fumadoras, puede ser un factor indicativo de que el incremento de riesgo de
aborto en los embarazos de fumadoras se deba con mayor probabilidad a
complicaciones del embarazo que anormalidades en el feto (Salleras, 1987).

Complicaciones del embarazo y del parto

Las principales complicaciones que se han asociado al consumo de tabaco
materno durante la gestacion son: placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta, hemorragias durante ¢l embarazo y rotura prematura de
membrana (Meyer y cols., 1976). Estas complicaciones suponen un alto riesgo
de nacimientos prematuros y pérdidas fetales o neonatales e incluso muertes
perinatales.

Segiin Meyer (1977), en los estudios llevados a cabo en Inglaterra y Canadj, se
comprobé que el riesgo de prematuridad atribuible al tabaquismo materno se
sitda alrededor del 14%. Dicho de otra forma, cuando la proporcién de madres
fumadoras es del 40%, lo cual es habitual hoy dia en los paises desarrollados,
uno de cada siete nacimientos prematuros cronolégicos (gestacion menor de 37
semanas) puede ser atribuible al tabaco.

Mortalidad perinatal

Kleinman y cols. (1988), publicaron un estudio longitudinal en el que analizaban
las muertes perinatales asociadas a madres fumadoras en una muestra de
360.000 nacimientos, entre los afos 1979-1983; con mdependencla de la edad,
paridad, educacién, estado civil y raza. Encontraron que las mujeres primiparas
que fumaban menos de un paquete diario tenfan un riesgo de mortalidad -
perinatal de un 25% mas respecto a las madres no fumadoras. Las mujéres que
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fumaban uno o m4s paquetes diarios incrementaban dicho riesgo en un 56%.
En las mujeres multiparas se detectd un riesgo de mortalidad perinatal del 30%,
sin encontrar relacién con la cantidad fumada. Teniendo en cuenta que la
prevalencia de fumadoras en dicha poblacién era de un 30%, se estimé que si
todas las madres fumadoras dejasen de hacerlo durante el embarazo, el niimero
de fetos y recién nacidos muertos podria ser reducido a un 10%
aproximadamente.

En la revisioén de Salleras (1987), también se citan otros estudios en los que se
relaciona la mortalidad perinatal con el consumo de tabaco. Segiin el citado
autor, las muertes perinatales en exceso asociadas al tabaquismo de la madre se
concentran principalmente entre las semanas 30 y 33 de gestacion, es decir son
muertes asociadas a la prematuridad, aunque la causa 6ltima sea un
desprendimiento prematuro de la placenta, la presentacién de una placenta
previa o la rotura prematura de membrana.

Segin Meyer (1977), el nifio puede morir por "anoxia in Gtero”, como
consecuencia de algunas de las complicaciones citadas anteriormente o
simplemente, por la reducida capacidad de transporte y liberacién de oxigeno
enla sangre materna y fetal de madres fumadoras.

En otro estudio llevado a cabo por Malloy y col. (1988), en el que se estudiaban
las causas de muerte infantil en madres fumadoras, se observd que el porcentaje
de mortalidad, incluyendo todas las causas era de 12,1/ 1000 nacidos vivos,
frente a un 7,6/ 1000 entre los nifios de no fumadoras. Lo m4s interesante de
este estudio es que se encontré una mayor diferencia de muertes postnatales
entre fumadoras y no fumadoras, siendo la causa mis destacada: desérdenes
respiratorios y el Sindrome de Muerte Sibita Infantil. Estos resultados se han
relacionado con la exposicion pasiva al tabaco después del nacimiento.

Crecimiento y desarrollo a largo plazo

Varios estudios epidemiolégicos han analizado las consecuencias a largo plazo
sobre el crecimiento y desarrollo de los hijos de madres que fumaron durante el
embarazo. La principal dificultad que se encuentra en este tipo de estudios es la
imposibilidad de separar la influencia del tabaco durante el embarazo y la
exposicion pasiva posterior al parto.

Un estudio britanico (Butler, 1973), en el que se hizo un seguimiento de 17.000
nacimientos ocurridos en Inglaterra, Escocia y Gales, encontraron diferencias
altamente significativas (P=0,001), respecto al factor talla. A los 11 aifios los
hijos de madres fumadoras eran como promedio un centimetro més pequeiios
que los controles de iguales caracteristicas hijos de madres no fumadoras.
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Casanova y col. (1988), encontraron diferencias significativas en la talla de los
recién nacidos varones de madres fumadoras respecto a los hijos de no
fumadoras.

En el estudio de Butler, los hijos de las mujeres fumadoras presentaban a los 7y
11 afios de edad un retardo de 3 a 5 meses en la lectura, matematicas y
capacidad general, en comparacién con los hijos de no fumadoras. Las
diferencias eran altamente significativas y aumentaban en funcién del consumo.

Fried y Watkinson (1990), en su estudio de seguimiento neuroconductual a los
36 y 48 meses en nifios que habian sido expuestos durante el embarazo al
tabaco, encontraron puntuaciones significativamente menores en las subescalas
de desarrollo del lenguaje y general cognitiva al pasarle las pruebas de
McCarthy (s6lo en las mujeres que fumaban mas de 10 cigarrillos diarios).

Un nimero considerable de estudios suguieren que el consumo de tabaco
durante la gestacion puede afectar negativamente al crecimiento y desarrollo
fisico y mental del nifio, asi como a la conducta adaptativa (Sorensen y
Gerhardt, 1987). No obstante hemos de tener en cuenta que la mayoria de estos
estudios son de tipo observacional y dado que dichas capacidades pueden verse
afectadas por muchos otros factores, harian falta nuevas investigaciones antes
de extraer conclusiones finales.

3. CONSUMO DE COCAINA DURANTE LA GESTACION.

El abuso de cocaina sa ha ido incrementando en las tGltimas décadas, al tiempo
que se ha ido estabilizando y descendiendo el consumo de heroina. Se ha dicho
que el uso indebido de cocaina ha alcanzado niveles epidémicos en vastas zonas
de Norteamérica y Sudamérica y que va en répido aumento en Canad4, Europa
y Asia Sudoriental (Barrio, 1990). '

En Espaiia también se prevé que aumente dicho consumo por varias razones: el
fuerte incremento de la oferta, valorado principalmente a partir del aumento de
los decomisos por cocaina sobre el total de decomisos de drogas ilicitas. En el
afio 1988 y 1989 Espaiia fue con diferencia, el primer pafs de la CEE en cuanto
a cantidades decomisadas, (Barrio, 1990); el elevado indice de consumo de
cannabis (considerado un predictor del consumo de cocaina) y los lazos
culturales y comerciales con los paises productores de Iberoamérica. Los datos
del SEIT (Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias) referentes al
afio 1989 detectan el incremento del consumo desde mediado de los 70 y
durante la década de los 80 (Tabla III).
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TABLA I11. Distribucién de los casos que han iniciado tratamiento por cocafna
(nGimeros absolutos y porcentajes). Espaiia 1989

Afio inicio _ Hombres Mujeres Total
del consumo
N° % N° % N° %

Antes 1975 18 52 2 43 20 51
1976 3 09 3 0.8
1977 5 14 3 6.4 8 2.0
1978 9 2.6 9 23
1979 10 29 3 6.4 13 33
1980 13 3.8 3 6.4 16 41
1981 16 4.6 16 41
1982 24 6.9 2 43 26 6.6
1983 33 9.5 4 8.5 37 94
1984 30 8.7 2 43 32 8.1
1985 38 10 3 6.4 41 104
1986 36 104 8 170 4 11.2
1987 47 136 7 149 54 13.7
1988 52 150 7 149 59 15.0
1989 12 35 3 6.4 15. 3.8
TOTAL 346 100 47 100 393 100

Fuente: DGPNSD. Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT)

Paralelamente al aumento del consumo en la poblacién general, se ha venido
observando un incremento de mujeres en edad fértil que abusan de cocaina. En
el programa de tratamiento del Abuso de cocaina en el Columbian-
Presbyterian Medical Center de New York, casi un 35% de las pacientes eran
mujeres en 1986, frente a un 20% en 1983. Segn Yoon (1986) un 76% de las -
embarazadas adictas a drogas en el Bronx-Lebanon Hospital en New York,
explicaron que usaban cocaina frente a un 25% en 1982 (Rosecan y cols., 1990).

La cocaina atraviesa rdpidamente la placenta por simple difusién debido a su
alta liposolubilidad, rdpida penetracion a través de las mucosas, bajo peso
molecular y baja ionizacién a pH fisiol6égico. Adema4s, debido a sus
caracteristicas basicas (se trata de un alcaloide) y dado que el pH de la sangre
fetal es més bajo que el materno, las concentraciones de cocaina que se
acumulan en el feto son probablemente mayores a las maternas (Garcia y Mur,
1989). La liposolubilidad de la cocaina contribuye a que atraviese facillmente las
membranas, y hace suponer que pase a la leche materna.
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Una dosis de 100 mg por via intranasal se detecta en plasma a los 3 minutos y
alcanza su concentracién méxima al cabo de 15-30 minutos. Si se fuma o se
administra por via intravenosa se detecta de inmediato y el pico maximo se
alcanza a los 5 minutos descendiendo rapidamente después. La vida media de la
cocaina es aproximadamente de 45-90 minutos, aunque sus metabolitos son
identificables en orina durante 24-36 horas y dependiendo de la via de
administracién y de la actividad de las colinesterasas puede hallarse incluso
hasta una semana después. Chasnoff y col. (1985), encontraron cocaina y sus
metabolitos durante 4 dias en una recién nacida (RN), hija de una madre que
habia inhalado cocaina 72 horas antes del parto, lo que manifiesta la inmadurez,
o deficiencia en el plasma del RN de las colinesterasas. Los mismos autores
encontraron también restos de la sustancia durante 60 horas en una RN de 2
semanas cuya madre habfa inhalado cocaina poco antes de amamantarla.

4. PRINCIPALES EFECTOS DE LA COCAINA SOBRE EL FETO Y EL
RECIEN NACIDO.

A los efectos toxicolégicos del consumo de cocaina por madres embarazadas
sobre el feto y el recién nacido, hay que afiadir, seglin Garcia (1989), diferentes
aspectos que de alguna manera incrementan las consecuencias nocivas de la
sustancia en si. Entre ellos tenemos:

a) La mayoria de los pacientes se encuentran con problemas familiares,
econ6micos, legales y sociales. Una minorfa ha sufrido algiin accidente bajo la
influencia de la cocaina o0 ha realizado intentos de suicidio. Logicamente estas
gestaciones se caracterizan por un pobre seguimiento obstétrico.

b) En el grupo de gestantes y consumidoras de cocafna y anfetaminas se
encuentra una mayor y significativa proporcién de mujeres que han consumido
alcohol durante el embarazo: 30% frente a un 12% en el grupo de adictas sélo a
narcéticos. La politoxicomania es ademés frecuente: tabaco, narcéticos,
anfetaminas..

c) El uso de la cocaina suele ir asociado a la basqueda de nuevas experiencias
de tipo sexual, debido al realzamiento de las sensaciones que la droga produce.
La promiscuidad junto con la forma intravenosa de administracién de la droga
comporta un aumento de los factores de riesgo relacionados con las
enfermedades venéreas y la transmision maternofetal del virus de la hepatitis B
y del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Los aspectos mas importantes a tener en cuenta en la embarazada cocaindmana
son pues:
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Asociacion con hemorragias retroplacentarias y placenta previa

Se han detectado casos inmediatamente después de la administracién
intravenosa. La hipertensi6én arterial y la vasoconstriccién asociadas con la
cocafina podrian ser las responsables de este hecho (Acker y cols., 1983;
Rosecan y cols., 1990). :

Tasa de abortos y muerte fetal

También se incrementa en estas gestantes, alcanzando niveles mayores a las
tasas observadas en madres heroin6manas (Garcia y Mur, 1989). Lo mismo
ocurre con las tasas de nacimientos prematuros. En un estudio Chasnoff y col.
(1985), se encontrdé que las mujeres embarazadas que abusan de cocaina
presentan una mayor incidencia de abortos espontineos que los controles. Una
explicacién vendria dada por el hecho de que la cocaina altera la oxigenacién
fetal al reducir el flujo sanguineo en el Gtero, que junto con los cambios
cardiovasculares que se producen en la madre pueden ocasionar hipoxia fetal,
incrementando los niveles fetales de cocaina o catecolamina fetal o una
combinacién de estos hechos (Woods y cols., 1987).

Aungque las complicaciones ocurren tras la utilizacién de las tres vias de
administracién de la cocaina, las secuelas son més frecuentes en aquellas que
fumaban regularmente o se la inyectaban (Garcia y Mur, 1989).

Los efectos descritos sobre el recién nacido podemos dividirlos en tres
apartados: a nivel somadtico, neurolégico y conductual. Algunos estudios han
intentanto encontrar relaciones entre el uso de cocaina y malformaciones
fetales, pero no hay resultados claros al respecto.

Alteraciones somdticas

Numerosos autores demuestran un crecimiento intrauterino retardado (CIR) en
los hijos de madres adictas a cocaina. La causa puede deberse a una
insuficiencia placentaria, una hipertensi6n arterial materna crénica o
recurrente, o por efecto toxico directo sobre el feto (Garcia y Mur, 1989). Si
tenemos en cuenta que el crecimiento cerebral rdpido en el ser humano se sitta
entre la semana 30 de gestacion y los 2 afios de vida, podemos suponer que un
retraso de crecimiento en estas fechas predispondria al nifio a un déficit mental
en edades posteriores. En este sentido una disminuci6én del perimetro craneal
puede ser un dato predictivo de una evolucién neuroconductual deficiente. En
los estudios revisados no se han encontrado diferencias significativas respecto a
este factor.
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Alteraciones neurologicas

Oro 'y Dixon (1987) al monitorizar la sintomatologia neurol6gica en recién
nacidos de madres cocain6manas observaron cierta similitud con el sindrome de
abstinencia a herofna. Concretamente encontraron: patrones anormales de
suefio (81%), temblores (71%), alimentacién pobre (58%), hipertonia (52%),
vémitos (51%), estornudos (45%), llanto agudo (42%), hipersuccion (42%),
taquipnea (19%), deposiciones blandas (16%), fiebre (16%), bostezos (12,9%),
hiperreflexia (15%) y excoriaciones (6%). El procesamiento visual de caras y
objetos también es pobre en estos RN que, a su vez, pasan largos periodos con
los ojos abiertos. Los citados autores observaron que después de la fase de
irritabilidad, algunos nifios expuestos a anfetaminas se muestran excesivamente
somnolientos y requieren alimentacién por sonda. Estos efectos son similares al
suefio prolongado, el letargo y la depresi6n descrita en el sindrome de
abstinencia a cocaina y anfetaminas en adultos.

Chasnoff y cols. (1985), al aplicarles la Brazelton Neonatal Behavioral
Assessment Scale a los recién nacidos de mujeres adictas a la cocaina,
encontraron que éstos eran menos reactivos a estimulos ambientales y que su
conducta interactiva estaba deprimida, presentando un control pobre de sus
respuestas a estimulos ambientales, con una gran labilidad de estado.

Alteraciones comportamentales

Lester y sus colaboradores (1991), ha llevado a cabo un estudio analizando lo
patrones de llantos de 80 nifios nacidos a término que habian sido expuestos a
cocaina en el ttero. Los investigadores han descrito dos tipos de conducta:

a) Nifios que actGan de forma excitable y nerviosa ("conducta excitable").
b) Nifios que actian de forma lentay depresiva ("conducta depresiva”).

Parece ser que la conducta excitable y llorona es un resultado directo de los
efectos neuroldgicos de la cocaina sobre el feto. Podria estar relacionada con el
consumo anterior al parto y ser el reflejo del sindrome de abstinencia en el
nifio. La conducta depresiva resulta de efectos indirectos de la cocaina por
alteracién de los nutrientes y oxigeno entre la madre y el feto y esté relacionada
con el bajo peso al nacer.

También han observado que en algunos nifios se puede dar ambos tipos de
conductas; en principio los nifios eran muy dormilones pero cuando se
despertaban empezaban a llorar de forma muy inquieta. En otros casos no se
observaban estos patrones de conducta o aparecian de forma temporal.
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Hay varias vias por las cuales los efectos observados en este estudio téndrian
consecuencias en el desarrollo a largo plazo. Las caracteristicas actsticas del
llanto, aunque reﬂejan el estado neurofisiolégico, han sido relacionadas con el
desarrollo en nifios pretérmino (Lester, 1991). Por tanto las alteraciones del
llanto debido a la exposicién a cocaina producirfan efectos en el desarrollo del
Sistema Nervioso con secuelas a largo plazo. La interaccién entre el Sindrome
Neuroconductual (excitable o depresivo) y los factores ambientales (madres
cocaindmanas, caracteristicas de personalidad y estilos de vida), puede causar
alteraciones én las relaciones tempranas madre-hijo, qué reviérten en un pobre
desarrollo del niiio.

Este estudio es de gran importancia porque ha establecido una relacién entre el
retardo de crecimiento intrauterino en nifios expuestos a cocafna, y la conducta
del recién nacido. Su principal limitacién radica en la dificultad pata medir los
patrones de consumo por parte de las madres, lo ¢ual ayudarfa a determinar si
el retardo del crécimiento se debe al uso de cocafna temprano, inicial y
frecuente y/o a los efectos dela dosis.
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ACERCA DEL TEMPERAMENTO INFANTIL

Montserrat GOMEZ de TERREROS GUARDIOLA

Introduccion

Hace ya unos afios que comenzamos a investigar en el Servicio de Lactantes del
Hospital Infantil Universitario "Virgen del Rocio” de Sevilla. Entonces nuestro
foco de interés era estudiar los efectos o consecuencias de la hospitalizacién en
un servicio reformado que, por primera vez en Andalucia, permitia la estancia
de las madres con sus hijos de edades entre 1y 18 meses.

Aquellas observaciones nos permitieron darnos cuenta de que habfa nifios que
mostraban reacciones muy intensas al ingreso, mientras que otros se adaptaban
aparentemente con facilidad. Todo nuestro interés era conocer a que se debfan
tales diferencias entre los nifios, y que papel jugaba la hospitalizacién en todo
ello.

Ya sabiamos cuantas variables se habian descrito como influyentes en la
conducta del lactante hospitalizado: su edad, su estatus socio-econ6mico, su
enfermedad, el tiempo de ingreso, etc., pero diversos autores (Mrazek, 1984;
Lisazoain y Polaino, 1988) reconocfan como una variable importante a tener en
cuenta el temperamento del nifio (sin que nosotros encontriramos otros trabajos
que incluyeran su estudio en nifios hospitalizados).

Asf empezamos a entrar en contacto con este término, tan investigado y
controvertido en los Gltimos afios y que Willis, Swanson y Walker (1986) definen
como "el estilo conductual o la reactividad emocional que manifiesta el nifio
cuando interactGa con su ambiente”. Para estos autores el desarrollo de una
conducta sana o psicopatolégica depende de como interrelacionen las
caracteristicas temperamentales con el ambiente del propio nifio, pero esta
cuestion se volvera a tratar posteriormente.

Esta definici6n destaca la singularidad de cada nifio como individuo a través de
la diferencia temperamental, sin tratar la cuestién de su origen (Carey, 1972), y
se origina en las diferencias que durante afios los profesionales, que han estado
en contacto con nifios pequeiios, han observado entre ellos desde las primeras
etapas de la vida.
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Algunas diferencias se deben, evidentemente a determinadas circunstancias
como embarazo, dificultades en el parto, etc. Por lo tanto, la etiologia de tales
diferencias entre los nifios no esti totalmente clara aunque también podrian
atribuirse a factores propios del individuo, a su temperamento.

Hemos visto una definicion de temperamento, pero ésta no ha sido siempre
idéntica, y se han propuesto otras muchas (Buss y Plomin, 1975). Podriamos ver
algunas de ellas:

Carey (1972) lo define como la "reaccién emocional o estilo de conducta
exhibido durante los primeros meses de vida, no referido a la organizacién
psicolégica interna individual, ni a habilidades u otros contenidos de la
conducta”.

Thomas y Chess (1977) definieron el temperamento como aquellas "diferencias
individuales en estilos de conducta que aparecen en la primera infancia".

Goldsmith y Campos (1982) proponen cuatro criterios para una definicion
conductual acerca del temperamento sin hacer referencias a la herencia y otros
sistemas biol6gicos subyacentes, dando por supuesto: (1) que el temperamento
es un constructo en el que existen diferencias entre los individuos, (2) que
implica cierto grado de estabilidad, (3) que debe incluir pardmetros de conducta
relativos a intensidad y temporalidad, no haciendo referencia a dimensiones
cognitivas o perceptivas, y (4) que las disposiciones temperamentales no deben
ser consideradas como estados afectivos.

Pfeffer y Martin (1983) lo definen de acuerdo con Rothbart y Derryberry (1981)
como el estilo conductual que refleja "diferencias constitucionales en reactividad
y auto-regulacién”. "Reactividad" hace alusién a las caracteristicas de las
reacciones individuales ante los cambios de la estimulacién ambiental, y la "auto-
regulacidon” se refiere al proceso de funcionamiento que modula dicha
reactividad, incluyendo: umbral, distraibilidad e intensidad. Mientras que
adaptabilidad, acercamiento-retraimiento y persistencia se consideran medidas
del proceso de auto-regulacién. Por dltimo la ritmicidad, que posee
componentes de ambos procesos. Estos términos se aclaran posteriormente.

Para Isabella, Ward y Belsky (1985) temperamento es un "estilo individual de
pronta apariencia en el nifio, que influencia la conducta de su cuidador y por lo
tanto la experiencia, y el cual puede subrayar el desarrollo de la personalidad".

Hagekull (1985) precisa que el estilo conductual se refleja en cuatro dimensiones
(Intensidad/Actividad, Regularidad, Acercamiento/Retraimiento, y Sensitividad
sensorial) que pueden ser consideradas temperamentales segtn el criterio de
Goldsmith y Campos (1982). La dimensién Regularidad se reconoce como
carente del cardcter emocional que se requiere para disposicién temperamental.
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Otras dimensiones son de naturaleza perceptual cognitiva (Atentividad) o bien
reflejan un estado afectivo resultante de las relaciones padres-hijo
(Manejabilidad).

Como podemos comprobar, aunque €l "campo" del temperamento ha sido
descrito, no se nos ha ofrecido atin una definicién unidnimemente aceptada de
este término (Hubert, Wachs, Peters-Martin y Gandour, 1982). Sin embargo,
todas ellas parecen tener en com@n unos mismos presupuestos (Bates, 1980):

a) el temperamento tiene una base constitucional
b) aparece en la infancia y muestra cierta continuidad en el tiempo
c) es una caracteristica objetivamente definible en el individuo

d) puede ser afectado por el entorno

Enfoques Tedricos

Es evidente que el estudio actual del temperamento infantil parte de los trabajos
de Thomas, Birch, Chess y cols. (1963) basados en la concepcién de que el
desarrollo de la personalidad es el resultado de la interaccién de las
caracteristicas individuales de cada nifio y su entorno. Para ello comienzan el
New York Longitudinal Study (NYLS) con el objetivo de investigar el papel que
juega el temperamento en el desarrollo de la personalidad. Esta ha sido la teoria
mis influyente en la concepcién actual del término que estudiamos, € identifica
nueve caracteristicas temperamentales:

- Nivel de actividad: analiza el componente motor de la conducta incluyendo la
motilidad que muestra el nifio durante el bafio, vestido, juego, etc.

- Ritmicidad: refleja lo previsible o imprevisible en materia de horario de suefio,
alimentaci6n, evacuaciones, etc.

- Acercamiento-alejamiento: se refiere a la respuesta inicial ante nuevos
estimulos o nuevas personas.

- Adaptabilidad: se refiere a la capacidad de adaptacion a dichos estimulos.

- Intensidad de reaccién: refleja el nivel de energia de la respuesta, con
independencia de si est4 dirigida positiva o negativamente.

- Nivel de umbral: hace referencia al necesario nivel de intensidad que requiere
el estimulo para evocar respuesta en el nifio.
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- Calidad de humor: refleja la cantidad de respuesta alegre, positiva, en
definitiva, en contraste con la cantidad de respuesta negativa que muestra el
nifio.

- Distraibilidad: hace referencia a la efectividad con que ciertos estimulos
extrafios pueden interferir en la direccién de la conducta que se esté llevando a
cabo.

- Atencion-persistencia: s¢ refiere a la cantidad de tiempo que una actividad
puede ser continuado por el nifio (atenci6n), y la insistencia en dicha actividad a
pesar de las dificultades (persistencia).

Estas variables constituyen la definicién operacional de temperamento, segiin los
estudios mencionados, y pueden valorarse en los nifios a partir de los tres meses
de edad, siendo medidas consistentes hasta los dos afios. Posteriormente han
aparecido instrumentos que aumentan el rango de edad.

Ademés, a través de esta investigacion, se asume: que dichas variables
temperamentales son medibles a través de situaciones cotidianas, que los padres
o cuidadores son las personas més idéneas como evaluadores, que representan
constructos tedricos medibles en todos los nifios, que estas variables presentan
caracteristicas de continuidad en el tiempo, y sin embargo, muestran diferencias
entre los nifios.

Otra linea de investigacién tedrica es la de Buss y Plomin (1975), los cuales
basan su trabajo en cuatro dimensiones temperamentales, compartidas por todos
los primates y mamiferos sociales: Emotividad, Actividad, Sociabilidad e
Impulsividad. Posteriormente eliminan la dimensi6én Impulsividad,
argumentando que no podria identificarse en la primera infancia. Las
definiremos a continuacién (Costas, 1991):

- Emotividad: distingue entre aquellas emociones que conllevan un arousal
(excitabilidad o reactividad del sujeto) alto, incluyendo la célera y la excitacién
sexual, y aquellas que poseen un bajo arousal, como por ejemplo el amor, la
alegria, la tristeza, el orgullo, etc.

- Actividad: hace referencia a las conductas motrices, su ritmo y su energfa.

- Sociabilidad: como la tendencia a preferir la compaiiia a la soledad.

Estas variables configuran el temperamento el cual se define a partir de dos

criterios: uno, su caracter hereditario, y otro, su presencia de forma de rasgos
diferenciales en la primera infancia.
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El temperamento dificil

A partir de sus nueve categorfas, Thomas, Chess y Birch (1970) indentificaron
tres tipos temperamentales de nifios: 1) el nifio fAcil, pacifico de buen humor,
accesible, adaptable y ritmico, que aparece en un 40% de su muestra; 2)el nifio
dificil, de humor negativo, intenso, no adaptable y arritmico; y 3)el nifio de
"puesta en marcha" lenta, poco activo, accesible y adaptable, de ritmo variable y
de humor negativo.

Estos autores habian ya comenzado a estudiar la relacién entre temperamento
dificil y alteraciones de conducta en los nifios (Thomas, Chess y Birch, 1968)
considerando que aunque todos los nifios pueden desarrollar alteraciones del
comportamiento, los especiaimente vulnerables serian, desde su punto de vista,
los de temperamento dificil, que aparecen en un 10% de su muestra, los de
"puesta en marcha" lenta y aquellos extremadamente distraibles, persistentes,
activos o inactivos.

A partir de esta definici6n de nifios de temperamento dificil, han aparecido otros
trabajos que lo confirmaban o criticaban, siendo una fuente importante de
investigacion en materia de temperamento. La cuestion es que definir el
temperamento, diferenciarlo del concepto de personalidad, es realmente una
tarea dificil pues se asienta en la teoria de la personalidad, atn no resuelta. Tan
es asi que Plomin (1982) titula su articulo: "Lo dificil del concepto de
temperamento”, frente al titulo de Bates (1980): "El concepto de dificil
temperamento”.

Bates, Feeland y Lounsbury en 1979 desarrollan una alternativa a la definicién
del concepto de temperamento dificil, en vistas a la polémica que habia
suscitado el término, mediante su definicion en funci6n de la opinién de los
padres, llegando a la conclusién de que tanto si la identificacién de un nifio
dificil la hace un padre o un profesional, la descripcion de tal nifio suele estar en
relaci6n con su conducta de protestas y llanto.

Carey (1972) estudiando el temperamento en 200 nifios de edades entre 4 'y 8
meses, Y tras categorizarlos como de temperamento dificil, intermedio (alto y
bajo) y facil, trata de relacionarlos con la incidencia de colicos, desarrollo a la
edad de un afio y frecuencia de accidentes. Ademaés presenta una revision acerca
de las aportaciones pedidtricas en el trabajo con estos nifios, proporcionando
datos significativos s6lo en relaci6n al desarrollo. Encuentra que los nifios muy
activos andan antes que los demas, y que los nifios muy persistentes dicen dos
palabras antes que el resto. Insiste en la importancia de que los pediatras
contemplen las variables temperamentales y las distingan de otros posibles
efectos del entorno. :

Este mismo autor en el afio 1974 trata de relacionar el temperamento con el
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despertar nocturno en un estudio que realiza a 60 lactantes de 6 meses de edad,
pero no encuentra datos significativos excepto en la puntuacién que relacionaba
despertar nocturno con bajo nivel de umbral, sin embargo en su discusién dice
no tener claro c6mo ese nivel de umbral predispone al despertar.

Para Thomas y Chess (1982) el temperamento dificil es un atributo del individuo
como lo puede ser la motivacién y la cognicién. Las caracteristicas de los padres
o del entorno pueden modificarlo o intensificarlo asi como ¢l temperamento del
nifio influencia las actitudes y conductas de los padres. Es un proceso interactivo
entre ambos.

Resumiendo, no podemos atin concluir que exista una relacién evidente entre
temperamento dificil y posteriores alteraciones de la conducta en los nifios
(Bates, 1980), ello porque si parece que haya una relacién entre diversas
variables como la percepcién de los padres con sus actitudes parentales. Por
tanto tampoco podemos utilizar el concepto de temperamento dificil con fines
practicos de screening, intervencién, etc.

Ello no excluye la posibilidad de posterior investigacién, ya que si posee
suficiente validez como constructo que lo justificase, pudiendo siempre aceptarse
la opini6n de Carey (1985) para quien los datos sobre el temperamento pueden
ayudar al clinico para fomentar la interaccion padres-hijo: 12 en discusiones
generales sobre educaci6n, seria su uso més superficial como informacién y
orientacién a los padres. 22 para identificar el perfil especifico del nifio, estar
alerta ante un nifio dificil y tener la oportunidad de comprobar mediante
observaciones las discrepancias entre las diferentes opiniones de los
observadores. 32 cuando existen alteraciones de conduta, el clinico puede incidir
sobre la interaccién que padres-hijo de forma favorable. Todo ello basado en el
conocimiento de la historia del sujeto.

Lineas recientes de investigacién

En este punto de los estudios acerca del temperamento infantil aparecen
diferentes lineas de investigacién debido a que se originan miltiples
controversias tebricas que generan nuevos estudios. Thomas (1984) concreta
efectivamente tales trabajos.

En primer lugar seiiala la importancia de los estudios que relacionan los
mecanismos cerebrales o fisicos con el temperamento, que comienzan con el
trabajo de Reed, Pien y Rothbart (1984) y que recientemente han tenido mayor
énfasis. En 1989 Fox estudia la relaci6n entre la tasa cardiaca en niiios de 14
meses y la reactividad emocional, encontrando que los nifios de alta tasa eran
maés reactivos a estimulos positivos o negativos, y que tal reactividad era estable
alo largo del primer afio que él estudia.
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También se han hecho estudios en nifios de 4 a 8 meses que acuden a urgencias
con disnea. Priel, Henik, Dekel y Tal en Israel (1990) encuentran que la
evaluaci6n que hacen las madres sobre la ritmicidad de los nifios es un buen
predictor del asma en estos nifios, adema4s los que tenian este diagnéstico eran
menos activos significativamente que los nifios que no lo tenian.

Otros estudios como el de Davidson y Fox (1989) relacionan la activacién de
determinadas 4reas cerebrales con la separacién de lactantes de sus madres, en
funci6n de las caracteristicas temperamentales del nifio.

En este mismo afio, 1989, aparece un estudio que describe la conducta de nifios
prematuros con hemorragia intracraneal. Curiosamente su conducta, que
podemos a grandes rasgos leer como "inmadura", variaba significativamente de
la conducta que mostraban los nifios a término sin estas secuelas, sin que los
nifios prematuros sin secuelas lo hiciera de los anteriores (Hara, Mitsuishi y
Yamaguchi, 1989). Los autores afirman que la conducta que mostraban los nifios
prematuros modificaban las evaluaciones que posteriormente hacen los padres, y
que tales evaluaciones se modificaban en funci6n de la edad gestacional y de la
severidad de la hemorragia.

Un segundo problema que destaca Thomas en 1984 es el de la continuidad del
temperamento. Hasta entonces para €l lo més importante no es saber si éste es o
no continuo, sino qué factores lo caracterizan de uno u otro modo. Ya Bates en
1980, habia sefalado la importancia de la continuidad en la deficinién del
temperamento, opinioén que Martin, Wisenbaker, Mattews-Morgan y cols. (1986)
vuelven a sefialar cuando estudian la naturaleza de la personalidad.

A pesar de ello existen una serie de motivos para ser pesimistas en cuanto a la
obtenci6n de estabilidad o continuidad en las evaluaciones de¢ temperamento en
los nifios; en primer lugar, porque las conductas evaluadas en la primera infancia
pueden tener diferente significacién y funcion en edades posteriores; en segundo
lugar, debido a los errores de medida, los cuales reducen la estabilidad de los
coeficientes; en tercer lugar, porque los factores ambientales tienen importantes
efectos sobre la conducta, m4s afn si el entorno se modifica, debiendo preverse
un cambio en la conducta del nifio. Cuarto, los nifios se desarrollan rapidamente
los primeros diez meses de vida, y tales cambios tienen importantes
consecuencias en los aspectos socio-culturales en donde ellos crecen (Martin,
Wisenbaker, Matthews-Morgan y cols., 1986).

Estos mismos autores afirman que: 1) existe poca evidencia de estabilidad a lo
largo de la primera-segunda infancia, y en los aiios preescolares; 2) es més facil
demostrar la estabilidad durante la nifiez, adolescencia y adultez; y 3)
independientemente de la edad, la estabilidad disminuye a medida que el
intervalo test-retest aumenta.
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Otros trabajos sobre la continuidad del temperamento destacan la estabilidad
de las medidas efectuadas (Matheny, Riese y Wilson, 1986; Mebert, 1989). Es
también interesante destacar una investigacién de Goldbert, Corter, Lojkasek y
Minde (1990) cuyo interés es encontrar mediante diversas evaluaciones,
predictoras de alteraciones de conducta en nifios de 4 afios evaluados en el
primer aiio de vida. Encuentran que las finicas medidas predictoras vélidas son
las evaluaciones que sobre el temperamento hacen las madres, no siéndolo ni los
datos médicos en el periodo neonatal, ni la relacién madre-hijo.

También, relacionado con la prediccién, Nyman (1988) estudia el temperamento
en 1855 nifios de edades entre 6 y 8 meses, y la posterior incidencia de
accidentes y hospitalizacién hasta la edad de 5 afios. Encuentra significativa la
relacién entre 35 nifios ingresados debido a accidentes y su clasificacion como de
temperamento dificil en la infancia, asi como su humor negativo y la alta
intensidad de respuestas a la vida diaria, asi eran maés actlvos de reacciones
negativas y persistentes que el resto de los nifios.

Es dificil ubicar algunos trabajos acerca del temperamento puesto que muchos
de ellos tocan diferentes puntos de interés. Washington, Minde y Goldberg
(1986) trabajando sobre la continuidad de temperamento, sefialan como las
evaluaciones que hacen las madres acerca del temperamento de sus hijos son
estables en el primer afio de vida del nifio, y como la interaccién madre-hijo
influye determinantemente sobre la estabilidad de tales evaluaciones
proponiendo la hipétesis de que tal vez el temperamento pone de manifiesto la
relacién que se establece entre el nifio y su educador.

Este tema enlaza con la tercera cuestion que Thomas (1984) plantea en su
trabajo. No es tan sencilla la relacion entre temperamento y posteriores
alteraciones en el comportamiento y existen problemas tedricos que ponen de
manifiesto el hecho de hasta dénde las diferencias individuales son diferencias
entre nifios o reflejan diferencias en la relacion que se establece entre padres e
hijos. Ya hemos visto anteriormente algunas ideas entre temperamento dificil y
alteraciones del comportamiento. Dunn y Kendrick (1980) afirman que los
estudios sobre interaccién madre-hijo confirman ampliamente que lo que no
podemos hacer es independizar las medidas de diferencias entre nifios, o incluso
entre madres, de la interaccibn que se produce entre ellos. Como expone
Thomas (1984) hay que saber como ocurre el que el nifio se ajuste de forma
positiva y saludable a su entorno, o por el contrario, lo haga de forma
desadaptativa, causéndole dicho entorno un estrés excesivo.

Para Plomin y Daniels (1984) en cualquier individuo es imposible separar los
efectos del temperamento sobre la conducta, de aquellos del entorno. Por ello,
para cada individuo la dificultad estriba en determinar la cantidad de interaccion
que tiene lugar entre temperamento y entorno. Por otra parte, existe otro
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concepto de interaccion, que en definitiva defiende que el temperamento debe
estar relacionado con las alteraciones de conducta sélo en determinadas
condiciones ambientales.

Realmente los investigadores sobre temperamento sélo han comenzado a buscar
las interacciones. Se habla de tales interacciones pero no se buscan. También asi
lo demuestra el que haya muchos menos trabajos recientes dedicados a este
tema.

En cuarto lugar Thomas (1984) seiiala la importancia de las diferencias socio-
culturales que ya junto con Chess (Thomas y Chess, 1982) habia mostrado en
relacién a las diferencias entre las culturas, etnias y estatus socioeconémico.

Korn y Gannon (1983) plantean que el temperamento es un eslabén en la
cadena de las alteraciones del comportamiento pero no es la causa de tales
alteraciones, ello tras el estudio de las diferencias entre culturas distintas con el
término temperamento dificil, y que en definitiva viene a constatar que lo que
para unas culturas es un nifio de temperamento dificil, para otras no lo es.

En el mismo sentido, un estudio més reciente realizado en poblaciones de origen
griego por Kyrios, Prior, Oberklaid y Demetriu en 1989, encuentra que estos
nifios son generalmente con més frecuencia descritos como dificiles que los de
origen anglo-australiano, incluso controlando la variable estatus socio-
econémico. Por tanto, una vez mis se destaca la importancia de tales variables
en la evaluacién y valoracién del temperamento, considerandose como uno de
los grandes retos de la evaluacién en los afios venideros, el de la evaluacién
transcultural (Frank de Verthelyi, 1992).

La evaluacién del Temperamento

Entramos en la dltima cuestién acerca de la evaluacion. Las técnicas de
evaluacion, que posteriormente se citan, se han desarrollado ampliamente, pero
la cuestién polémica estriba en si tales técnicas son validas. La evaluacién del
temperamento requiere obtener informacién sobre la conducta del nifio en tal
nimero de situaciones cotidianas que aseguren los datos que reflejan el estilo
tipico comportamental del nifio. Quien conoce al nifio mejor en tales situaciones
es, generalmente, la madre, y ello es lo que ha dado lugar a que se cuestione la
validez de sus informaciones y la necesidad de la observacion directa. Tampoco
la observaci6n ha quedado al margen de las criticas puesto que seria
cuestionable el que la circunstancialidad y breve observacion sea suficiente para
cerciorarnos de los datos que nos ofrecen los padres.

No existe una gran cantidad de trabajos en este sentido, Rothbart en 1986 evaltia
el temperamento en 46 nifios a los 3, 6 y 9 meses, mediante un cuestionario y la
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observacién. Sus datos muestran que son congruentes los datos obtenidos
mediante ambos instrumentos, y que las conductas observadas en los nifios son
relativamente estables, lo que anima a utilizar cuestionarios de evaluacién. Otro
trabajo, sin embargo, de Zeanah, Keener, Anders y Levine muestra cémo se
pide a padres y madres que evaltien el temperamento de sus hijos, no existiendo
acuerdo entre ambos progenitores. Un trabajo de 1991 de Bornstein, Gaughran
y Segui, que estudia el temperamento infantil a través de ambos tipos de
instrumentos -observacion directa y cuestionario-, sefiala un alto acuerdo entre
ambos tipos de medida. Esta cuestién no est4 zanjada, pero no cabe duda de que
instrumentos vélidos y fiables siempre facilitan la labor del clinico, y ese es su
principal argumento, '

Se han disefiado diferentes técnicas para medir el temperamento en los nifios de
forma sistem4tica. Carey (1970) crea el "Infant Temperament Questionnaire”",
que es revisado en 1978 (Carey y McDevitt, 1978), posteriormente aparece el
"Toddler Temperament Scale” para nifios entre uno y tres aiios de edad (Fullard,
McDevitt y Carey, 1984), el "Behavioral Style Questionnaire”; los cuestionarios
de Thomas y Chess (1977) para nifios entre tres y siete aiios, y finalmente, el
"Middle Chilhood Temperament Questionnaire” para nifios de 8 a 12 afios
(Hegvik, McDevitt y Carey, 1982).

Otros cuestionarios han sido diseiiados por Bates, Freeland y Lounsbury (1979),
Persson, Blennow y McNeil (1979) y Buss y Plomin (1975). En total hasta un
nimero de 29 instrumentos que Huber, Wachs, Peters-Martin y Gandour
revisan en 1982, de manera muy itil, con el objetivo de acercarnos al término
temperamento a través de su evaluacion, para finalmente concluir con que no
existe en ese afio una medida que nos ofrezca una definicién operativa
satisfactoria del constructo temperamento temprano, basdndose en los hallazgos
relativos a la fiabilidad y validez de los instrumentos que revisan.

Posteriores revisiones de instrumentos aparecen descritas en el trabajo de
Costas (1991). Estos son: El "Toddler Temperament Questionnaire" (Fullard,
MacDevitt y Carey, 1984), El "Baby" y "Toddler Behavior Questionnaires"
(Hagekull, 1985), "Revised Dimensions of Temperament Survey" (Lerner,
Lerner, Windle y cols. 1986), y el "E.A.S. Temperament Survey for Children"
(Buss y Plomin, 1984).

También puede apreciarse en este trabajo de revisién, como la autora concluye
con que estas técnicas son de aparicién reciente o estidn en vias de
experimentacién, no contando atin con suficientes fndices de fiabilidad.

Todo esto no pretende desalentar la investigacion, pero si que insiste en la

importancia de elegir un instrumento adecuado a la hora de evaluar el
temperamento infantil.
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Conclusiones

Tal vez sea el momento de volver a nuestro trabajo, para finalizar. Por las
circunstancias al principio descritas vimos la necesidad de evaluar temperamento
en los lactantes objeto de nuestra investigacion como un estudio preliminar a
otro que iba a ser mas extenso.

Cuando obtuvimos nuestros resultados (Gémez de Terreros, Domenech
Llaberia y Salazar Espadero, 1986) procedentes de la evaluacién del
temperamento a través del BBQ y TBQ de Hagekull (1985) a 80 nifios en el
hospital y a 22 de ellos un mes tras el alta, vimos cémo se habian aumentado
cinco de las seis categorfas temperamentales evaluadas: sensitividad, atentividad,
intensidad, regularidad y acercamiento. De ellas solamente las dos primeras lo
hicieron significativamente ( p 0,02), y solamente la segunda lo hacia en ambos
cuestionarios (en funcion de la edad).

Esto nos hace cuestionar acerca de la estabilidad. O bien el temperamento no es
una medida con caracteristicas de estabilidad, o bien la hospitalizacién es una
experiencia lo suficientemente importante como para modificar las
caracteristicas temperamentales de un nifio, pero {en un mes?

Volvimos a estudiar estas caracteristicas en 32 nifios lactantes y los seguimos uno
y tres meses tras el alta hospitalaria dentro de un marco més amplio de
investigacion que pretendfa estudiar determinadas consecuencias de la
hospitalizacién (Gémez de Terreros, 1991). Del mismo modo las Gnicas
variablés que encontramos significativamente modificadas eran éstas mismas:
sensitividad y atentividad.

No hemos podido contestar afin a nuestras preguntas, por €l contrario, no dejan
de aparecer otras nuevas ¢Tal vez en algunos nifios varian las caracteristicas
tempéramentales como consecuencia de la hospitalizaci6n y €n otros no? éen
cusles de ellos? iincidir4 de forma detéerminante el comportamiento de la
madre? ¢la experiencia de hospitalizacién?
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LA DETECCION DEL AUTISMO EN LA GUARDERIA Y LA ESCUELA

Francesc CUXART i FINA

1.- INTRODUCCION

El autismo fué descrito, por primera vez, por el psiquiatra norteamericano Leo
Kanner en 1943 a partir de las observaciones de 11 niiios, cuyos cuadros clinicos
no se correspondian, segiin él, con ninguna de las entidades nosol6gicas
existentes en aquel entonces.

En la actualidad, nos encontramos con diversas definiciones del autismo infantil,
pero una de las m4s utilizadas es la del DSM-IV (APA, 1994) donde el autismo
se define por:

A.l.- Un deterioro cualitativo en la interaccién social.
A.2.- Un deterioro cualitativo en la comunicacion.

A.3.- Repertorio restringido, repetitivo y estereotipado de conductas, intereses y
actividades.

B.- Retrasos o trastornos en una de las siguientes dreas, como minimo, con
una aparicién anterior a los tres afios: interaccion social, lenguaje (tal y como es
utilizado en la comunicacién social), o juego simbélico o imaginativo.

Respecto al origen del trastorno y aunque los interrogantes son aiin numerosos
es innegable, a partir de los datos que poseemos hoy en dia, que el autismo es un
sindrome de origen organico y mis concretamente genético, en muchos casos.
Hay que afirmar también, con el propésito de eliminar ciertos mitos, que nos
hallamos ante una alteracion irreversible y de pron6stico generalmente grave; y
que en el 70 u 80% de los casos, estd asociada a una deficiencia mental de grado
diverso.

El autismo es un trastorno relativamente infrecuente, puesto que las
prevalencias que se obtienen en los estudios epidemiol6gicos se situan alrededor
de los 2-5 casos por cada 10.000 nacimientos. Sin embargo, si a éstos les
anadimos los de aquellos sujetos que, secundariamente a otras patologias,
presentan algunos sintomas autistas, las prevalencias aumentan hasta los 15-20
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por 10,000, Por otro lado, este sindrome es mucho mds frecuente en el sexo
masculino que en el femenino, en una proporcién de 3 6 4,

Mediante tratamientos adecuados (psicolégicos, pedagégicos y médicos) se
logran, habitualmente, progresos importantes en sintomas secundarios del
sindrome y més leves en los nucleares o fundamentales.

2.- ASPECTOS DESCRIPTIVOS DEL AUTISMO

Clinicamente, el autismo es un trastorno muy heterogéneo como consecuencia
de la gran dispersién de la poblacién afectada en relacién a tres aspectos o
variables: los sintomas fundamentales, la patologia secundaria, y el cociente
intelectual,

En relaci6n al primer aspecto, y més especificamente a las alteraciones en la
interaccién social, resulta muy clarificadora, a pesar de su esquematismo, la
clasificacién de Attwood y Wing (1987), que divide a los autistas en "gislados",
"pasivos" y "activos pero extraiios". Los "aislados" serian aquellos sujetos que no
manifiestan iniciativas de contacto y que rechazan las que provienen de otras
personas. Los "pasivos” serian los autistas que no inician la relaci6n pero que
aceptan la interaccién (siempre que ésta se establezca'a unos niveles
significativos para ellos). Finalmente, los "activos pero extrafios" se
caracterizarfan por tener iniciativas esponténeas de relacién y al mismo tiempo
aceptarlas, pero manifestando una ausencia de empatia en las interacciones
personales, asi como un marcado caricter unidireccional. Con la edad y,
sobretodo, con un tratamiento adecuado, es muy frecuente que los autistas
"aislados" se conviertan en "pasivos”, pero por el contrario, es muy infrecuente
que mediante el mismo proceso éstos se transformen en "activos pero
extrarios".

En referencia al trastorno de la comunicacion hay que sefialar, en primer lugar,
que aproximadamente el 50% de las personas afectadas de autismo carecen de
lenguaje verbal. Ademas, y al igual que en el caso de la interaccién, también aqui
nos hallamos con niveles de alteracién muy diversos. Desde sujetos sin ningiin
tipo de lenguaje expresivo ni comprensivo, hasta personas con un lenguaje verbal
formalmente correcto, en que la afectaci6n se situa en los aspectos pragmaticos
y/o suprasegmentales del mismo.

Por lo que hace al repertorio restringido de conductas, la variabilidad
intersujetos es muy acusada. En los autistas de niveles méas bajos, son muy
frecuentes las estercotipias motoras, mientras que en los menos afectados, lo son
las verbales. Aparte, se observan niveles muy distintos de inflexibilidad ante los
cambios del entorno.
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La patologia secundaria del autismo es muy amplia y puede variar mucho de un
sujeto al otro. En aquellos més graves son frecuentes la hiperactividad
(sobretodo durante la infancia), las estereotipias motrices, la baja tolerancia a la
frustraci6n, las crisis de agitacion y, en menor medida, la autoagresividad. En los
autistas de niveles mas altos, son muy habituales las esterotipias verbales, las
conductas obsesivas y también la baja tolerancia a la frustracion.

3.- LA DETECCION DEL AUTISMO EN LA GUARDERIA Y LA ESCUELA
3.1.- Introduccion

La primera cuestién que nos hemos de plantear al abordar el tema, es la del
papel especifico que han de desempeiiar, tanto la guarderia como la escuela. En
este sentido, ¢debe estar incluida dentro de las funciones de los profesionales de
estas instituciones educativas, la de diagnosticar, no solo las psicopatologias de
las que estamos tratando, sino todas las que puedan aparecer dentro de la
poblacién atendida?. Nuestra opinién, que creemos mayoritaria, es que
definitivamente no es funci6n, ni de la guarderfa ni de la escuela, desarrollar esta
tarea, ya que su trabajo primordial es el de educar, en sentido amplio, a las nifias
y nifios a su cargo. Pero en cambio, si que pensamos que estas instituciones
pueden y deben desempediar un papel importante (dentro del marco de la
prevenci6én) en la deteccién de alteraciones psicologicas. Deteccién que ha de
conllevar la derivacién consiguiente hacia los servicios mas idoneos para la
realizaci6n del diagnéstico y prescripciones correspondientes. Pero, l6gicamente,
para poder realizar esta deteccién hay que proporcionar a estos profesionales los
conocimientos y elementos necesarios.

3.2.- Como detectar el autismo

Dos son, a nuestro entender, los factores que dificultan la deteccién del autismo.
En primer lugar la gran heterogeneidad del cuadro, ya sefialada anteriormente, y
en segundo lugar la ya también comentada baja prevalencia del trastorno.
Respecto al primer punto, hay que sefialar que las grandes diferencias
interindividuales no facilitan la distinci6n entre el autismo y otros trastornos. La
gran variabilidad en la intensidad de los sintomas fundamentales, en los
cocientes intelectuales y en la patologia secundaria, puede contribuir, en
bastantes ocasiones, a crear un panorama relativamente confuso para el no
especialista. En relacion al segundo punto, la baja prevalencia del sindrome hace
que, aparte de aquellos que trabajan en servicios especificos, los profesionales
no tengan ocasion de conocer demasiados casos de autismo, con lo que la tarea
de diferenciar este sindrome de otras alteraciones se les presente, con cierta
frecuencia, bastante ardua.
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Asf pues, y con el propoésito de proporcionar elementos Gtiles a todos aquellos
profesionales de la educacién a los que pueda interesar la deteccion del autismo,
vamos a describir, en primer lugar, los aspectos fundamentales para el-
diagnéstico diferencial entre este sindrome y aquellos con los que pueda haber
puntos de confluencia; para referirnos, posteriormente, a los instrumentos
estandarizados més fitiles, segiin nuestra opinion, para evaluar la sintomatologia
autista.

33.- El diagnéstico diferencial
Retraso mental

Ya hemos comentado anteriormente, que en una gran proporcién de casos el
autismo se asocia a una deficiencia mental, por lo que no podemos hablar de un
verdadero diagndstico diferencial. De todas formas, conviene distinguir entre
ambos trastornos. '

En términos generales, se puede afirmar que los nifios con retraso mental sin
autismo presentan unos perfiles de desarrollo mas homogéneos, sin los déficits
especificos en la relacién interpersonal, comunicacién y actividades
caracteristicos del autismo. Asimismo, no observamos en los autistas tantas
malformaciones fisicas como en el conjunto de los nifios con deficiencia mental y
la mayoria de ellos, sobre todo en edades tempranas, tienen una presencia
externa muy armoénica (Polaino, 1982). El desarrollo motor es también un
aspecto a tener en cuenta, puesto que una gran proporcion de nifios autistas no
suelen manifestar alteraciones importantes, a diferencia de aquellos con
deficiencia mental, en que la motricidad (tanto fina como gruesa) acostumbra a
estar afectada.

Deficiencias auditivas

La importancia, en los primeros afos, del diagnostico diferencial entre el
autismo y las deficiencias auditivas, queda reflejada en el hecho de que una gran
parte de las primeras consultas a profesionales de los padres de nifios autistas
son por sospecha de sordera o hipoacusia. Esto se debe a las respuestas
anormales de los nifios autistas a los estimulos auditivos, que pueden
confundirnos y hacernos creer que nos hallamos ante un problema de audicién.
En este sentido, se ha descrito, en muchas ocasiones, que los nifios afectados de
autismo pueden ignorar, aparentemente, un estimulo sonoro muy intenso (como
un mueble que cae a a sus espaldas) y reaccionar, en cambio, de forma
immediata frente a otro muy suave (el ruido, por ejemplo, que se produce al
desenvolver el papel de un caramelo en el otro extremo de la habitacién). El
diagnéstico diferencial entre ambas alteraciones se debe realizar a partir de la
respuesta positiva de los nifios sordos a la comunicacién mimica y gestual, lo que
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los diferencia, claramente, de los sujetos autistas (Wing, 1974).
Trastornos del lenguaje

Enrelaci6n a este grupo de alteraciones, como la disfasia receptiva, las
diferencias con respecto el autismo las hallamos en el desarrollo, por parte de
los primeros, de lenguaje no verbal (mimico y gestual) complejo. Ademads, y
contrariamente a lo que suele suceder con los autistas, observamos en ellos la
presencia de juego imaginativo y simbdlico (Bartak y col., 1975).

Privacién psicosocial

Los nifios con antecedentes de privaciones afectivas pueden presentar una
sintomatologia parecida al autismo, con conductas de aislamiento,
incomunicaciéon y estereotipias motoras. Esto puede dificultar, en ciertos
momentos, la realizacién del diagnostico diferencial. De todos formas, y con el
transcurrir del tiempo, la respuesta claramente positiva de estos nifios a los
tratamientos psicolégicos permite descartar el diagnéstico de autismo. Sin
embargo, en aquellos casos en que la privacion psicosocial va asociada a un
cuadro de retraso mental, el diagnostico diferencial puede ser mucho més
complejo (Rutter, 1981).

3.4.- La evaluacién de la sintomatologia autista

Existe en la actualidad, un nimero relativamente importante de instrumentos
estandarizados para la evaluacién de la sintomatologia autista y algunos de ellos
han demostrado ser muy ftiles para satisfacer los objetivos para los que fueron
creados. Para las edades m4s tempranas existen dos instrumentos muy
adecuados. El primero es un test de cribaje (screening) desarrollado por Baron-
Cohen y colaboradores (1992) denominado CHAT (Checklist for Autism in
Toddlers). El segundo se llama ERC-N (Echelle Résumée du Comportement-
Nourrisson) (Adrien y col., 1991; Sauvage, 1988), y es una escala conductual.

Para edades posteriores queremos citar dos instrumentos muy ftiles, a nuestro
entender. Primeramente, el Childhood Autism Rating Scale (CARS) de
Schopler y colaboradores (1980), que es una escala utilizada ampliamente y que
permite clasificar a los nifios autistas segiin tres categorias diagnésticas: no
autistas, moderadamente autistas, o severamente autistas. Esta escala tiene la
ventaja sobre otras, de que se han desarrollado dos versiones validadas con
poblacién espafiola: una en castellano (Garcia-Villamisar y Polaino-Lorente,
1992) y otra en cataldn (Jané, M.C., 1993).

Y en segundo lugar el ERC-A-III (Echelle Résumée du Comportement) de

Barthélemy (1985), que no tiene pretensiones diagndsticas, sino que estd
disefiada como instrumento de evaluacién y que contiene items referidos a las
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conductas agresivas (ausentes en el CARS).
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DESARROLLO COGNITIVO Y SENSORIO-MOTRIZ DEL NINO AUTISTA
DE 0 A 36 MESES

Rosa Maria CAPDEVILA i ESCUDE
Maria Claustre JANE i BALLABRIGA

1. INTRODUCCION

El autismo es un trastorno de aparicién precoz. Muchos de los investigadores
que se dedican al estudio del sindrome autista, creen que en la mayorfa de los
casos los sintomas del desorden autista se presentan durante los primeros afios
de vida. '

Segtin Losche (1990), el autismo infantil, normalmente, no se identifica antes de
los tres o cuatro afios. Existen algunos sintomas, tales como las aberraciones
del lenguaje que son imposibles de identificar, pero el sindrome existe antes de
los tres afios. Algunas de las conductas anormales se encuentran ya presentes
durante el primer afio de vida, pero son poco conocidas, solamente, se
identifican por las anécdotas explicadas por los padres de una manera
retrospectiva. ‘

En 1977, Ornitz, Guthrie y Farley realizaron un estudio con una muestra de
cien padres de nifios autistas y normales menores de cuatro aiios, con la
esperanza de que una mirada retrospectiva del desarrollo de sus hijos
pudiera evidenciar algunos signos tempranos de anormalidad. No obstante, el
resultado fue que la mitad de los padres afirmaban no haber tenido sospechas
de la existencia de problemas durante el primer afio de vida,

Newson, Dawson y Everyard (1984) hicieron un nuevo estudio con una
muestra de noventa y tres autistas, y hallan que sélo doce padres afirman
haber tenido sospechas de un mal funcionamiento de su hijo durante €l pnmer
aiio de vida.

Existen algunos estudios sobre el autismo con nifios muy pequefios (Ungerer y
Sigman, 1981; Kasari, Sigman, Mundy y Yirmiya, 1988), pero los més pequeiios
tenian treinta y cuatro meses. Los estudios prospectlvos con nifios menores son
casi imposibles debido a la baja incidencia del sindrome,
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2. ALGUNOS DEFECTOS COGNITIVOS EN EL DESARROLLO DEL NINO
AUTISTA

El sindrome autista est4, intimamente, relacionado con las funciones
psicologicas, y sus manifestaciones o sintomas han de ser abordados a partir de
los conocimientos que tenemos sobre el desarrollo y la organizacién de estas
funciones, asf como, por su integraci6én métua.

Los nifios autistas pueden sufrir a la vez problemas motrices, sensoriales,
perceptivos, cognitivos y lingiiisticos. Algunas teorfas remarcan los defectos
cognitivos en el desarrollo de las conductas y en las anormalidades psicoldgicas
que caracterizan al autismo. Algunas de las disfunciones cognitivas propuestas
son defectos de la integraciéon sensorial (Ornitz, 1976), del juego simbbélico
(Ricks y Wing, 1975) y de la falta de habilidad en la interpretacion social de las
emociones (Rutter, 1983).

Morgan (1984) sugiere que seria muy importante examinar las aberraciones
cognitivas asociadas al autismo dentro del modelo del desarrollo cognitivo de
Piaget, que parece, particularmente, aplicable al autismo dado que este desorden
es de aparicion precoz. :

Asimismo, la valoracién intelectual de los nifios autistas, especialmente, aquellos
que son muy pequeiios (menores de 3 afios) y no presentan lenguaje o tienen las
capacidades comunicativas muy limitadas, y ademds presentan severos
problemas en otras 4reas, (Rutter, 1985). No obstante, los progresos de la
psicologia cognitiva y del desarrollo permiten integrar mejor nuestros
conocimientos acerca del desarrollo biopsicolégico del ser humano, y permiten
nuevas hipétesis para la investigaci6n.

Las.anormalidades del desarrollo de la capacidades cognitivas estan asociadas o
pueden proceder de las perturbaciones de la organizacién sensoriomotriz. Es
frecuente que los nifios autistas presenten reacciones anormales a los estimulos
sensoriales.

2.1 Reacciones anormales a los estimulos sensoriales
Las anormalidades a los estimulos sensoriales de los nifios autistas pequeifios

pueden manifestarse segiin Moura-Serra (1990) de las distintas formas siguentes
(cuadro I)

68



Cuadro 1

1. Retraso en la aparicién de los signos de interés hacfa el ambiente que le
rodea '

2. Retraso en la aparicién de los movimientos de seguimiento ocular.

3. Anormalidades en el seguimiento ocular (desviacion de la mirada, mirada
periférica).

4. Interés y concentracion débiles. Lentitud en el perfodo respuesta a los
estimulos sensoriales.

5. Persistencia del interés en el movimiento de las manos.

6. Fascinacién por los objetos rotativos.

7. Biisqueda de una autoestimulacion visual.

8. Fascinacién por los estimulos sensoriales.

9. Retraso o inconsistencia de la respuesta a los estimulos auditivos.

10. Hipersensibilidad a algunas sensaciones, mientras-que se presenta una falta
de respuesta a otras.

11. Fascinacién por algunos ritmos y melodias capaces de absorber totalmente
al nirio. :

12. Reacciones catastréﬁcas a los cambios del ambiente.

2.2 Alteraciones motoras

Estas anormalidades sensoriales y perceptivas pueden ir acompaiadas de un
cierto nimero de sintomas motores (cuadro IT).

Cuadro I1

1. Problemas del tono muscular.
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2. Retraso del funcionamiento motriz (especialmente en aquellos nifios que
presentan un retraso mental severo)

3. Problemas en la alimentacién. La masticacién puede ser muy tardia.

4. Puede continuar babeando pasado el afio de edad.

S. Ruidos dentales.

6. Habito de ponerse todas las cosas en la boca.

7. Hiperactividad dispersa.

8. Anormalidades posturales y conductas estereotipadas.

Una evaluacién psicol6gica a fondo de los nifios autistas pone en evidencia
problemas de la organizacién cognitiva (sensoriomotriz y simbélica) que
acompafian a las diferentes manifestaciones del sindrome. Las evaluaciones
revelan que estas disfunciones afectan diversas 4reas cognitivas.

Los perfiles de las capacidades especificas de los autistas son muy variables; en
algunos casos, estos perfilesse asemejan a los que presentan los retrasados
mentales, mientras que , en otros casos, los déficits s6lo afectan a la sociabilidad

y a la comunicaci6n, tanto verbal como no verbal, igualemente se pueden ver
afectados algunos aspectos de la funcién simb6blica.

3. DESARROLLO SENSORIOMOTRIZ DE LOS NINOS AUTISTAS (0-36
MESES)

Sprangler y col. (1984) en una investigacién del desarrollo de la accién en la

primera infancia identificaron, a través de cuatro tipos de acciones diferentes, las

siguientes secuencias del desarrollo:

1. Accién-Efecto-Contingencia. El efecto sigue inmediatamente y acaba la
accion.

2. Accién con Efecto Continuo. Esta accién causa un efecto prolongado que
acompafia a la acci6n. El efecto dependerd de la continuacién de la accién

(ejem. dar vueltas sobre s{ mismo).

3. Separacién de la Accién y del Efecto. En este tipo de accién el efecto
empieza con el final de la accion y sigue (ejemplo tirar la pelota).

4. Accién Animada por Tanteos. Se tiene que llegar al final de la acci6n.
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Heckhausen (1983) asocia los seis estadios sensoriomotrices de Piaget con la
accién organizada y orientada por tanteos. Bruner y Koslowski (1972) han
descrito un proceso en el cual una preocupaci6n con significado es reemplazada
por un final concreto. Esta descripcién del modelo medio-fin se ajusta al
modelo de Piaget (1952). Ugzgiris (1977) propone un modelo basado en la
aceptacién de la relacién de la evolucién del medio-fin, siendo éste un proceso
latente del desarrollo en el cuarto estadio del desarrollo de la acci6n, dentro de
los dos primeros aiios de vida.

Thatcher (1977) y Curcio (1978) utilizan cuatro escalas del desarrollo
psicolégico de los nifios (Uzgiris y Hunt, 1975) con el fin de analizar el
funcionamiento sensoriomotor de los nifios autistas. Estos trabajos sugieren
que los nifios autistas tienen alguna disfuncién cognitiva basdndose en los niveles
sensoriomotrices de Piaget. A pesar de esto, la conclusién a la que se puede
llegar es limitada, ya que no se puede afirmar que ésto suceda solamente a los
nifios autistas.

Sigman y Ungerer (1984) realizan un estudio con grupos control, y comparan
el funcionamiento sensoriomotriz de 16 nifios autistas, 16 retrasados mentales
y 16 nifios normales. Los autistas son aparejados con los deficientes mentales en
base a la edad mental, la edad cronolégica y el coeficiente intelectual;
aparejandose solamente con los nifios normales en funcién de la edad mental.

Autistas Retrasados Normales
E. Cronolbgica 517 50.7 20.6
E. Mental 24.8 26.6 24.6

Las conductas sensoriomotrices fueron analizadas con la prueba de Casati-
Lézine (1968) y la imitacion vocal y gestual con la escala de Uzgiris-Hunt (1975).
Los autistas presentaron niveles inferiores en la imitacién respecto a los nifios
retrasados y normales, pero los nifios autistas no mostraron diferencias en el
desarrollo sensoriomotriz.

4. ESTUDIOS RECIENTES SOBRE EL DESARROLLO SENSORIOMOTRIZ
DE LOS NINOS AUTISTAS

1. Morgan, S.B., Cutrer, P.S., Coplin, J.W. y Rodriguez, J.R. (1989)
realizaron un estudio con una muestra de 10 nifios autistas con habla, 10
retrasados mentales con habla y 10 nifios normales. Los criterios de
diagnéstico utilizados fueron el DSM-III (1980). La presencia del lenguaje se
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analiz6 con las escalas de Uzgiris-Hunt (1975) y "The Peabody Vocabulary Test-
Revision" (PPVT, Dunn & Dunn, 1982). Los déficits de atenci6n y la inteligencia
se midieron con las pruebas de Terman-Merrin (1960) o con "The Wechsler
Preschool and Primary Scale of Intelligence" (1967).

Los nifios retrasados y normales se escogieron aparedndolos con los autistas en
base a la edad mental obtenida en la prueba del PPVT (F 2.27=0.005 p<0.995).
Asimismo, los nifios retrasados se les compar6é también a partir de la edad
cronolbgica (t 27= -0.175 p<0.862).

Se analizaron siete 4reas del desarrollo mediante la aplicacion de la escala de
Uzgiris y Hunt, revisada por Dunts (1980):

Percepcién visual y permanencia del objeto.
Desarrollo de los medios para la obtencion de un fin.
Desarrollo de la imitacién vocal.

Desarrollo de la imitacién gestual.

Desarrollo de la causalidad operativa.

Construccién de las relaciones espaciales.

Desarrollo del esquema en relacién con los objetos.

NSO LA WN~

Se obtuvo la edad de desarrollo mental en meses (EDA); el nimero de items
fallados revel6 las 4reas més afectadas. El emplazamiento de los nifios en los
estadios de Piaget dieron una medida del tipo de operacién cognitiva, que los
nifios eran capaces de desarrollar.

Autistas Retrasados Normales

M SD M SD M SD

Edad Total 215 128 218 078 220 081
Permanencia Objeto 22.4 1.58 222 2.53 220 211
Medios-Fines 236 263 254 19 24.1 307
Imit. Vocal 2.1 202 208 249 227 095
Imit. Gestual 227 095 230 00 23.0 0.0
Causal. Operativas 20.7 095 20.4 126  20.1 1.45
R. Espaciales 180 0.0 180 60 180 0.0

Esquemasy Acciones 21.4 445 230 316 240 0.0

El ANOVAS revela diferencias no significativas entre los tres grupos en base a
la edad total del desarrollo. El anilisis multifactorial de la varianza
(MANOVA) indica diferencias no significativas entre los tres grupos en base a
la edad de desarrollo para cada una de las sicte escalas. Asimismo, tampoco
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encontraron diferencias significativas en el nimero de items fallados, y el
nimero de fallos de cada item de los subtest. Tampoco se hallaron diferencias
significativas en el nivel del tipo de funcionamiento.

Estos resultados, al igual que los obtenidos por Thatcher (1977), muestran que
los autistas no presentan déficits en la permanencia del objeto, ni en la imitacién
vocal, ni en la imitacion gestual. Por el contrario, otros investigadores como son
Sigman & Ungerer (1984), Wing y col. (1977) y Riguet y col. (1981) encuentran
problemas a la hora de hacer una imitacién concreta y simbblica.

En muchos estudios, los nifios autistas no muestran, a largo término, déficits en
el funcionamiento sensoriomotor de Piaget. No obstante, otros estudios (Gould,
Yates & Brierly, 1977, Hammes & Langdell, 1981; Riguet, Taylor, Benaroya &
Klein, 1981; Sigman y Ungerer, 1984) demuestran que los nifios autistas, en
comparacién con los nifios normales y los retrasados, presentan déficits claros en
las actividades que precisan del pensamiento simbélico.

2. Losche, G. (1990) realiz6 un nuevo estudio con una muestra de 17 nifios
autistas y 21 nifios normales basandose en videos domésticos. De éstos , escogi6d
8 nifios autistas con suficiente material filmado antes de los 3 afios de edad; se
les compar6 con 8 nifios del grupo de los normales, aparejados segun la edad,
el sexo y el nimero de hermanos. El diagn6stico se hizo en base a los criterios
del DSM-III (1980), y también mediante una entrevista a los padres con el fin
de poder estimar la edad de cada una de las filmaciones. En el anélisis
estadistico se agruparon los datos en funci6én de cuatro niveles de edad (4-12m;
13-21m; 22-40m; 31-42m.). En este estudio se pretendia analizar tres hip6tesis:

1. Existe una diferencia significativa entre los dos grupos respecto a que el nifio
es el actor principal del episodio.

2. Segtn cada grupo de edad, los autistas y los normales se diferencian, de
forma significativa, en su desarrollo de los estadios sensoriomotores, asi
como en sus conductas. Estas conductas se codifican en ocho categorias: en la
primera se seialan las acciones no codificadas segun los estadios de Piaget; de
la dos a la seis, las conductas codificadas _bajo los estadios de Piaget; en la
categoria siete, €l juego simboélico; y en la categoria ocho, las acciones de los
periodos sensoriomotores y del juego simbdlico.

3. Enlos dos grupos y en cada nivel de edad hay una diferencia significativa de
la clase de acci6on. Para analizar esta hipétesis, se codifican cinco categorias de
la accién: accion con efecto inmediato; accién con efecto continuado; accion y
efecto diferentes; accion claramente tanteos; y el rol social que se ejecuta para la
accifn.

Las categorias que van de la 1 a la 4 son codificadas segun los criterios de
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Spangler y col. (1984), y la categoria 5 segfin los criterios de Schank y Abelson
(1977). Para la primera hipétesis se halla que el porcentaje de los episodios,
donde el nifio era el actor principal, no hay diferencias entre los dos grupos,
dentro de los dos primeros periodos de edad, mientras que en el tercer y cuarto
periodo de edad el grupo control va aumentando su porcentaje, mientras que el
grupo de autistas lo va disminuyendo. La diferencia entre ambos grupos en los
dos Gltimos periodos es significativa con un nivel p<0.01, por tanto, se confirma
la primera hip6tesis en los dos Gltimos periodos de edad.

Los datos de la segunda hipétesis seiialan que no hay diferencias en ningfin
periodo de edad para la categoria conductual de las acciones no codificables, en
términos de los estadios de Piaget. En cambio, existen diferencias significativas
para el resto de las categorfas conductuales; estas diferencias se van haciendo
cada vez més significativas a medida que se incrementa la edad, y en el Gltimo
periodo (31-42m) los dos grupos clinicos se diferencian en casi todas las
categorias. En el estadio cuarto, la frecuencia cae bruscamente en el grupo
control, mientras que permanece estable en el grupo de los autistas (p<0.01).
Los grupos clinicos, también, se diferencian en las conductas pertenecientes al
estadio quinto que decrecen en el grupo control y se mantienen estables en el
grupo de los autistas. La segunda hip6tesis se confirma para el segundo, tercero
y cuarto periodo de edad, pero no para el primer periodo.

En la tercera hipétesis, s6lo la cuarta categoria en el primer periodo de edad
presenta diferencias significativas (p<0.05). En el segundo perfodo de edad
existen diferencias significativas que se dan, solomente, en la segunda categoria y
a favor del grupo control (p<0.10). Para el tercer perfodo de edad las
diferencias no son significativas. En eliltimo perfodo de edad, la frecuencia de
las acciones con efecto continuado se incrementan en los autistas (p<0.01); la
proporcién de acciones con efecto continuado y tanteos directos es inverso a al
proporci6én encontrada en el grupo control. Solamente, un tercio de las acciones
de los autistas (31.4%) tenian un tanteo reconocido, mientras que el grupo
control tenfa (63.9%). La proporcién de acciones con un efecto continuado en
los autistas fue del (61.5%) y del (34.3%) en el grupo control. Por lo tanto, la
tercera hipdtesis se confirmé, las diferencias son mayores en el Gltimo periodo
de edad.

Una de las primeras conclusiones a la que llegan los autores del estudio es que
las diferencias entre los dos grupos empiezan a ser aparentes en el momento en
que se ha establecido la habilidad para andar. En los nifios normales se
incrementa en este momento la tasa de acci6n, mientras que en los autistas la
tasa de acci6n parece més baja y se utiliza s6lo para las acciones potenciales. A
los nifios normales el andar les sirve de medio para alcanzar lo que desean,
mientras que los autistas andan sin objetivo concreto.
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La baja frecuencia del juego social en los nifios autistas es mucho méas
remarcable en la segunda infancia, cuando los autistas juegan con los adultos da-
la sensacién como si jugasen consigo mismos, no con los demés. Su relacion con
los objetos presenta una dindmica unida a sf mismos. :

Alrededor de los dos afios y medio, las diferencias sensoriomotrices observadas
podrian ser interpretadas cuantitativamente, indicando un retraso en los nifios
autistas. Después de los 30 meses de edad es muy dificil medir las conductas de
los autistas en términos de Piaget. Los nifios autistas no presentan el juego
simb6lico, y €l presimbélico lo presentan muy raramente. Estos resultados
también han sido confirmados por Wing, Gould, Yeats y Brierly (1977);
Hammes y Langdell (1981); Riguet, Taylor, Benaroya y Klein (1981) y Baron-
Cohen (1987). ‘

Las diferencias de la accién podrian ser interpretadas como diferencias en el
desarrollo sensoriomotor ¢ indicarfan un retraso en el desarrollo. En los nifios
normales, la accién refleja un incremento de competencias y una anticipacién de
la accién, en cambio para los autistas no ocurre lo mismo, mientras que los nifios
normales van incrementando sus conocimientos del mundo y sus papeles
sociales, los autistas no experimentan esta evolucion.

El paralelismo entre el desarrollo sensoriomotor y la acci6n est relacionado con
los medios y los fines. Analizando la acci6n, de acuerdo con estas teorias, vemos
como los autistas muestran una preocupacién por los medios, mientras que a los
nifios normales les interesan los fines. Los nifios autistas no desarrollan la
teoria medio-fin como sugiere Baron-Cohen, Leslie y Frith (1985), este hecho
podria tener su explicacién en las conductas estereotipadas que presentan los
autistas. La actividad autoestimulativa es casi siempre natural en el desarrollo
de los nifios, pero es sumamente exacerbada en los autistas.

Analizando todos los datos anteriores, se sugiere que la constelacién de los
sintomas del autismo no se puede explicar si no se aborda desde el punto de
vista global del desarrollo, tanto bajo el prisma del desarrollo cognitivo, como
del desarrollo neuropsiquiétrico.

Desde el punto de vista del desarrollo mental, ha de estudiarse la génesis de las
manifestaciones de las sintomas dentro del cuadro de los procesos de cambio
cualitativo y cuantitativo. Desde la pespectiva cognitiva, se ha de probar de
descubrir los esquemas, las normas, las estructuras profundas y las estrategias
que se hallan en todas las manifestaciones del comportamiento autista, y desde
un enfoque neuropsiquidtrico, hay que estudiar la especificidad de la problemas
mentales.

De este modo, el diagnoéstico del autismo no puede ser s6lo un diagnéstico
etiologico, debe ir, obligatoriamente, acompafiado de un inventario y una
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descripci6n detallada de las diferentes manifestaciones presentes en cada caso
individual.

No obstante, el diagndstico comportamental del autismo estd lleno de
dificultades cuando el repertorio conductual es limitado o cuando se trata de
sujetos de corta edad, dado que aquellos nifios autistas a los que se reconoce
como anormales en un perfodo muy temprano de la vida, quizis sean
reconocidos como tales en virtud de su retraso mental, mis que de su autismo.
De momento, los resultados de las investigaciones no nos dan una pauta
adecuada para posibilitar de manera cierta un diagndstico precoz del autismo.

Sin embargo, mediante el anilisis de los estudios recientes, quedan patentes a
nivel del desarrollo sensoriomotriz unas deficiencias simb6licas en los autistas,
que dan soporte a la teoria del desarrollo cognitivo aberrante de los nifios
autistas analizados a partir de los estadios del desarrollo de Piaget. Estos
hallazgos podrian ser un punto de partida para otras investigaciones basadas en
los estadios preoperacionales, dado que es de esperar que en los autistas los
déficits especificos més significativos surjan en las tareas que necesiten un
incremento operativo en al etapa preoperacional, y en los niveles de las
operaciones concretas.
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AVANCES EN LA EVALUACION DEL AUTISMO INFANTIL EN LA
ETAPA PREESCOLAR

M9 del Claustre JANE { BALLABRIGA
Rosa M@ CAPDEVILA i ESCUDE

El autismo podria ser s6lo un desorden de la infancia, con una historia de
valoraciones conductuales que naceria de unas valoraciones cognitivas. Los
criterios de los desérdenes autistas estan mayormente basados en la clinica y en
las evidencias acumuladas de los grupos de nifios observados en los afios de pre-
escolar (Kanner y Eisenberg, 1956; Rutter, 1978; A.P.A., 1980, 1987).

El autismo es un desorden del desarrollo con unos sintomas propios que marcan
diferencias en los nifios pequeiios. Es muy importante pues, examinar a los nifios
con sospechas de autismo y, hacer un seguimiento dentro del periodo de pre-
escolar, para poder saber cuales estén calificados para un diagnéstico de autismo
y cuales no lo estdn. No obstante, podria ser un error asumir que un nifio no
sufre un desorden del desarrollo relativo al autismo si se encuentran sintomas
del autismo antes de los doce meses de edad, un nifio no esta cualificado para
ser diagnosticado de autismo antes de los dos afios de edad (Gillberg,1990).

El autismo es potencialmente funcional, tanto para los profesionales del
diagnéstico como para los investigadores y, por tanto, es necesario aclarar el
diagnostico.

De todas formaé, el diagnéstico del autismo es de hecho dificil dado que, el
autismo es una patologia variable debido a:

1. Los primeros signos del autismo pueden ser discretos.
2. La mayor parte no son especificos y jamds se presentan todos.
3. Algunas manifestaciones pueden presentar las formas opuestas.

Por otra parte,tenemos que las variaciones de los comportamientos y de las
caracteristicas individuales en los nifios normales contribuyen también en el
entorpecimiento del diagn6stico. El autismo es también, una patologia
heterogénea debido a:
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1. El grado de severidad.
2. El grado del retraso del desarrollo.
3. Los problemas asociados.

Otro de los problemas que plantea el diagnéstico del autismo es saber si es
realmente un diagn6stico o si s6lo sirve para etiquetar. De hecho, el diagnéstico
del autismo fracasa en el momento de indicar la etiologia y el curso probable de
la enfermedad, y no explica el potencial del tratamiento efectivo a la vez que no
especifica el pronéstico (Russo y Newson,1979).

No existe evidencia de que el autismo sea una enfermedad que muestre una
correspondencia entre la definicién y la patologia. Los listados caracteristicos de
las definiciones son impresiones clinicas que hacen referencia a los fracasos
fundamentales del autismo.

La metodologia para evaluar a los nifios autistas incluye los procedimientos
tradicionales inferenciales como: test educacionales, listas conductuales,
entrevistas, test de inteligencia, técnicas de observaci6n directa...pero, lo que es
mds habitual es la evaluacién clinica global.

Los progresos realizados en los dominios de la clinica han permitido la
construccién de instrumentos de diagnéstico y evaluacién dtiles que se
convierten en un complemento indispensable para el diagnéstico clinico.

Es importante remarcar el hecho que la evaluacion y el diagnéstico del autismo,
sin que haya habido ning(in corte, presenta dos grandes etapas : La primera
podria ser considerada desde la primera definicion de Kanner (1943), hasta
llegar a la definicién del DSM-III (1980) y la creacién de la CARS (1980). La
segunda etapa nace a partir de 1980, y abre nuevas prespectivas para apreciar la
evolucidén y los efectos terapéuticos, establecer correlaciones entre la
observacién médica del comportamiento y los marcadores bioclinicos.

PRIMERA ETAPA Y ANTECEDENTES

Los primeros criterios para el diagnostico del autismo aparecen en el afio 1943
con la definicién dada por Leo Kanner. A partir de este momento, ir4n
surgiendo, paulatinamente, nuevos listados y nucvos criterios para hacer posible
el diagnéstico del sindrome. Los m4s destacados son:

Criterios de Polan y Spencer 1959
Criterios de Rimland 1961

82



Criterios de Lotter 1966

"The British Working Party" 1967
*The Medical Research Council Developmental Psychology Unit London”
(Hermelin y O’Connor) . 1970
"Indiana University Clinical Research Center for Early Childhood Schizophrenia®.
(DeMyer,Churchill,Pontin y Gilkey) 1971
"UCLA Mental Retard. and Child Psychiatfy Program".(Omitz y Ritvo) 1976
DSM-III (APA) 1980

Para diferenciar el autismo de otras afecciones, todos estos criterios y listados
diagnoésticos, tienen en comtn s6lo un 35% de sus items y, presumiblemente, su
correlacién sea s6lo moderada (+0.60 s. ;+ 0.40 s.) en su aplicacién clinica
(DeMyer, Churchill, Pontin y Gilkey, 1971).

Rimland (1971), sefialaba que si un nifio era diagnosticado de autismo, la
probabilidad de que un segundo profesional diera un mismo diagnéstico era
menor de un 25%. '

Otro problema que se puede afiadir a los ya mencionados, es el hecho de que los
centros de investigacion ingleses y americanos, utilizaran una serie de criterios
diferentes en la evaluacién del autismo. De todos modos, en este periodo,
existen instrumentos para la evalucaién del autismo cuya cualidad es innegable.
Segtin Parks (1983), algunos de estos instrumentos de utilitzacién simple y cuyos
estudios de validacién, aunque sean un tanto insuficientes, son fiables serian:

* La BRIAAC: "Behavior Rating Instrument for Autistic and Atypical Children"
(Ruttenberg, Dratma, Frankno y Wenar, 1966).

* La BOS :"The Behavior Observation Scale for Autism". (Freeman, Ritvo,
Guthrie, Schort y Ball, 1978).

* La CARS:"The Childhood Autism Rating Scale". (Schopler, Reichler, De
Vellis y Daly, 1980).

* La ABC:"The Autism Behavior Checklist". (Kurg, Arick y Almond, 1980).
No obstante, a este corto listado se podria afiadir el Cuestionario E2

(Rimland,1964); La HBS "Schedule of Handicaps Behavior and Skills" (Wing y
Gould,1978) y la "Checklist for Autistic Children" (Makita y Umezu,1972).
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PRESENTACION DE SEIS SISTEMAS CLASICOS DE EVALUACION
El Cuestionario E2

Este cuestionario fue creado dando énfasis a la importancia de los datos
explicados por los padres. La escala E2, consta de 80 preguntas. Las pnmcras 17
se refieren a la edad del nifio, sexo, orden de nacimiento, edad en que comienza
el problema, complicaciones permatalcs Otras preguntas se basan en las
caracteristicas del desarrollo de los 0 a los 5 afios, anomalfas de la percepcién,
reacciones a los estimulos sensoriales, autoestimulacién, desarrollo motor y
desarrollo intelectual,

41 preguntas hacen referencia a los patrones de conducta asociados con el
sindrome: motricidad esponténea retrocesos, interaccién social, aptitudes
particulares y apariencia del nifio,

Las siguientes preguntas se refieren al lenguaje (presencia o ausencia), edad en
que comenzd, secuencia de Ja conducta del habla, habilidad en la comunicacion,
el siy el no y la comprensioén oral. Cuatro preguntas se refieren a los padres de
los nifios, niveles de educacién y antecedentes de desérdenes mentales. La
dltima pregunta invita a los padres a releer todas las respuestas y a marcar las 10
que mejor puedan definir a su hijo.

El total de la puntuaci6n se obtiene de restar de los puntos del autismo los que
no lo son. El punto de corte para identificar a los nifios con el sindrome de
Kanner es +20,

En los estudios realizados para medir la validez y la fiabilidad de dicha prueba,
Leddet y col.(1986), con una muestra de 99 sujetos, 25 de los cuales eran
normales, 62 eran autistas y 11 presentaban un retraso mental, hallan que la
comparacién entre los tres grupos da un nivel de significacién de p<0.001 y
p<0.0001, o )

Brand-Teal y Wiebe (1986), realizan un nuevo estudio con una muestra de 20
nifios autlstas y 20 mnos con retraso mental y hallan un cocficiente Lambda de

Este instrumento fue creado a partir de la observacién de los nifios autistas en
un servicio de dia de orientaci6n psicoanalitica, Se fundamenta en la observacién
de las conductas. Estd compuesto por 8 escalas cuantitativas que exploran la
relacién con el adulto, la comunicaci6n, la autonomia, la expresion oral y el
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lenguaje, la percepcién y la comprension del lenguaje, la socializacion, la
motricidad y el desarrollo biopsicolégico.

Cada escala puede ser puntuada de 0 a 10, la nota 0 corresponde a un

comportamiento tipico de un nifio gravemente autista. el 10, a un nifio normal de
3 aos y medio a 4 afios de edad. La puntuacion es fiable cuanto més severo sea
el autismo.

Estas escalas tienen una gran originalidad dado que definen unos niveles
secuenciales de comportamiento en la trayectoria del desarrollo mental del nifio.
Segtin Ruttenberg, Dratman, Frankno y Wenar (1966), la fiabilidad interjueces
oscila entre 0.85 y 0.93. La consistencia interna de las ocho escalas va de 0.54 a
0.86. Seglin Wolf, Wenar y Ruttenberg (1972), la validez discriminante es
aceptable.

LA BOS

Esta escala se basa en la evaluacién objetiva del comportamiento de los nifios
autistas dentro del contexto del desarrollo mental. Su versi6n original consta de
67 ftems.

La observacion del nifio se lleva a cabo a través de un espejo y se grava en video.
El examen se realiza en una sala llena de juguetes adaptados a la edad del nifio y
se puede dividir la intervencion en 8 o 9 periodos de 3 minutos cada uno. En un
pruner momento, €l nifio hace lo que desea mientras el examinador se¢ mantiene
pasivo. R4pidamente, entra en una nueva situacién de juego definido o de
estimulaci6n estadarizada. La acotacion de la escala se basa en la frecuencia de
la aparicién de las conductas a lo largo de cada periodo de 3 minutos: el 0
implica ausencia, se puntua 1 cuando la conducta aparece una séla vez, 2 si la
conducta se presenta dos veces y 3 i aparece continuamente. El punto de corte
para dar un diagnéstico de autismo es la aparicion de 20 a 24 conductas.

Los trabajos de validacién de esta escala han sido efectuados teniendo en cuenta
la evoluci6én de los nifios autistas en funcién de la edad y mediante la
comparacién con grupos de nifios retrasados y normales, aparejados segin la
edad cornolégica y la edad mental. El interés de esta escala réeside,
fundamentalmente, en la definicién compoitamental de sus variables.

LA CARS

Esta escala s¢ basa en la observacién de los comportamientos autistas definidos
conforme a distintos sistemas dé dlagnésnco La observaci6n se efectiia a través
de un espejo a partir de una secuencia de juego organizado por €l examinador.
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La prueba consta de 15 subescalas, cada una de las cuales definen un dominio.

Deterioro de las relaciones humanas
Imitacién

Afecto inapropiado

Movimientos anormales y estereotipados.
Peculiaridad de las relaciones con los objetos.
Resistencia a los cambios ambientales.
Peculiaridades de la respuesta visual.
Peculiaridades de la respuesta auditiva.
Respuesta cerca del receptor.

Reacciones de ansiedad.

Comunicacién verbal.

Nivel de actividad.

Funcidn intelectual.

Impresion general.

Los niveles anormales de comportamiento se valoran en siete puntuaciones,
siendo la definicién de los niveles muy explicita. La puntuacién se atribuye
teniendo en cuenta la especificidad de la frecuencia y la intensidad de los
comportamientos observados. El punto de corte para dar un diagndstico de
autismo es 30.

En los estudios de validez y fiabilidad llevados a cabo por los autores con una
muestra de 537 nifios del programa educativo especial, hallan un coeficiente alfa
igual a 0.94, una Chi cuadrada igual a 20091 con un indice de significacion de
p<0.001.

Garfin y McCallon (1988), con una muestra de 44 autistas de las escuelas
metropolitanas, hallan un coeficiente alfa de 0.73 para los adolescentes y alfa de
0.79 para los nifios.

La versién castellana de esta escala realizada por Garcia-Villamisar y Polaino-
Lorente (1991), ofrece una consistencia interna de 0.98.

La version catalana de esta escala realizada por Jané-Ballabriga y Capdevila
Escudé (1992), ofrece una consistencia interna de 0.83.

LA ABC

Este listado conductual es una de las partes de la escala psicoeducacional
ASIEP,"The Autism Screening for Educational Planing". Ha sido elaborada a

partir de la escala E2 de Rimland (1964), de los nueve puntos del "British
Working Party" y de los criterios de Kanner (1943).
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La lista se compone de 57 comportamientos repartidos en cinco dominios:
sensorial, de relacién, utilizacion del cuerpo y de los objetos, lenguaje y
socializacién. Los ftems ponderados pueden ser reagrupados. Las puntuaciones
dan un perfil que tiene en cuenta la edad cronolégica del nifio.

Los estudios de validacién se hicieron sobre una muestra de 1049 niiios. La
fiabilidad intrajueces basada en el método de las mitades fue de 0.87 y el
acuerdo interjueces del 95% (Krug,Arick y Almond,1980). Los datos aportados
por los autores refieren una validez concurrente aceptable.

Es un buen instrumento para diagnosticar y cuantificar el sindrome autista.

LA HBS

Este inventario no es ni un cuestionario ni una lista estandarizada aunque los
items esten cuantificados. Los items que la componen han sido extraidos de
otros instrumentos pre-existentes. Contiene 42 secciones, cada una de las cuales
hace referencia a un sector especifico del desarrollo y 21 preguntas sobre
anormalidades del comportamiento. Cada seccibn comprende una o més
subescalas de 3 a 11 items. Las cuestiones referentes al desarrollo son dadas en
funcién del nivel referido por una previa codificacién. Las anomalias del
comportamiento se puntuan en funcién del nivel de degradacién y de la
severidad. Este inventario ha sido probado en una poblaci6én de 104 nifios.

La HBS, puede ser considerada como un instrumento enriquecedor de las
entrevistas estructuradas estandarizadas, pero tiene dos inconvenientes a tener
en cuenta, el primero es el hecho de que los resultados dependen de quien haga
la entrevista y el segundo, es su dificultad en el momento de la aplicacién debido
a su larga duracién.

LA BSE

"The Behavior Summarized Evaluation", tiene como objetivo la evaluacién
cuantitativa del estado clinico actual del nifio autista. Consta de 20 ftems y esta
pensada para ser completada por enfermeras u otros especialistas en autismo ;
se completa después de haber observado al nifio durante una semana. Los items
reflejan los comportamientos mas caracteristicos de los nifios autistas. Cada uno
de los items se valora de 0 a 4 puntos, 0 si nunca se observa la conducta y 4 si
est4 constatemente presente.

La fiabilidad interjueces global de la escala fue muy elevada (0.96), sin embargo,

en cinco items esta fiabilidad era baja. La versién castellana de la escala, ofrece
una consistencia interna de (0.88).(Garcia-Villamisar y Polaino-Lorente,1991).
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SEGUNDA ETAPA: NUEVOS INSTRUMENTOS Y AVANCES

Podemos considerar que la segunda etapa se inicia a partir de la publicacién del
DSM-III-RR (APA, 1987) y de la ICD-10 (WHO, 1987), que amplian el
diagn6stico del concepto de autismo del DSM-III (APA, 1980) y de la ICD-9
(Volkmar, Bregman, Cohen y Cicchetti, 1988). Este tipo de definicion mas
inclusiva, puede ser (til si se busca la definici6n clara de sus términos (Denckla,
1986), pero puede temer posibles efectos negativos (Werry, 1988), como la
inclusion de nifios no autistas.

Hay muchos cambios en el diagnéstico del autismo entre el DSM-HII y el DSM-
III-R. La revisi6én del DSM-III-R es mucho més concreta y observable que no el
DSM-III. Por otra parte, tenemos que €l DSM-III-R refleja la necesidad de
definir déficits en relacion con la edad mental del niiio y los deterioros
cualitativos (Cantwell y Baker, 1988; Coleman y Gilberg, 1985; Rutter y
Schopler, 1987). :

El nuevo criterio incluye deterioros verbales y no verbales, hace énfasis en la
comunicacién y en su uso social. Los juegos simbdlicos o imaginativos son
también afiadidos como un criterio més. En el DSM-III-R se elimina la edad
como un criterio de diagn6stico.

En resumen, el DSM-III-R es un criterio mis sensible pero menos especifico
que el DSM-III (Volkmar y col,,1988). Sin embargo, el DSM-III-R distingue
claramente los des6rdenes del autismo de los del retraso mental (Hertzig, Snow,
New y Shapiro, 1989), pero incluye un largo y més variado grupo de niiios,
acercandose a la hipétesis de la posible subclasificacién del sindrome autista.

En este periodo, aparecen también nuevos criterios menos conocidos, pero
manteniendo su eficacia como son las definiciones operacionales para el
diagnéstico (Bryson y col.,1988) y el listado de sintomas clinicos (Claldella y
Mamelle,1989).

De las nuevas escalas y cuestionarios surgidos recientemente hemos escogido
una muestra que creemos lo suficientemente representativa y de la cual
podemos destacar el hecho del nacimiento de instrumentos de habla no inglesa
como por ejemplo:

* "Listado Diagnéstico del Autismo”. (Fase experimental) (Riviere y col.,1988).

* ERC-A "Echelle d’Evaluation Résumée du Comportement Autistique".
(Barthélemy, Adrien y Lelord, 1989).
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PRESENTACION DE TRES INSTRUMENTOS
LA ADL. "Autism Diagnostic Interview"
Ficha descriptiva.

Autor: Le Coteur A, Rutter M. Lord C.,Rios P.,Robertson S.,Holdgrafer M. y
McLennan J.(1989).

Objetivo: Diagnéstico diferencial de los des6rdenes del desarrollo.

Namero de items del algoritmo: 32

Utilidad: Puede ayudar a esclarecer los rasgos fundamentales de la conducta.
Referencias bibliograficas: Le Coteur y col.(1989).

Origenes de la escala:

Se pretende desarrollar una entrevista estandarizada para ser utilizada en el
diagnéstico diferencial de los desérdenes del desarrollo.

Su algoritmo puede servir como escala de diagndstico. Est4 basada en la ICD-10
(WHO.,1987). Tiene sus origenes en la entrevista de Folstein y Rutter (1977),
pero se diferencia de esta en la magnitud y tiene mds especificaciones referidas
al autismo. '

Descripcion de la escala:

Se centra en las tres 4areas base de la ICD-10 (WHO.,,1987), para el diagnéstico
del autismo:

1.Cualidades de las interacciones reciprocas.
2.Comunicaci6n y lenguaje.
3.Conductas repetitivas y estereotipadas.

Se realiza una seleccién de los items de la ICD-10 (WHO.,1987), de las
anormalidades especificas del autismo y se obtiene una escala de funcionamiento
social de 14 items, una escala de comunicacion y lenguaje de 12 items y una
escala de conducta de 6 items.

El algoritmo especifica para los sujetos capaces de hablar, 10 puntos en las
interacciones sociales, 8 puntos en el lenguaje y 4 puntos en la conducta. Para los
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sujetos que no tienen instaurado el lenguaje,el punto de corte ser4 6.

Da especial importancia a los cinco primeros afios de vida, dado que muchas de
las caracteristicas del diagn6stico normalmente son mas evidentes en este
periodo.

El cédigo de respuestas estd basado en el si y el no. En algunas ocasiones, es
dificil recordar hechos y conductas pasadas,por este motivo, el examinador
puede hacer servir fotos y peliculas que ayuden a refrescar la memoria de los
padres en lo que hace referencia a las conductas presentadas por sus hijos.

El algoritmo se puntuard de 0 a 3 ,se da una puntuacién de 2 0 3 si la
anormalidad especificada se halla presente, se puntua 1 si la conducta se halla
presente, pero no de una manera severa y se puntuar4 0 cuando la conducta no
se presenta.

"AUTISM DIAGNOSTIC INTERVIEW" (ADI)
INTERACCIONES SOCIALES

Gestos anticipatorios (4-5 aiios)

Intencionalidad social (4-5 aiios)

Reciprocidad social (12 meses antes de la entrevista)
Expresion oral (12 meses antes de la entrevista)

Tipo de expresion facial (12 meses antes de la entrevista)
Expresi6n facial apropiada (12 meses antes de la entrevista)
Amistades (12 meses antes de la entrevista)

Afectaciones (4-5 aiios)

Dar comodidad (4-5 afios)

Molesta (4-5 afios)

Ansiedad de separaci6n (4-5 aifios)

Saluda (12 meses antes de la entrevista)

Comparte actividades (12 meses antes de la entrevista)
Placer/excitaci6n (12 meses antes de la entrevista)

COMUNICACION Y LENGUAIJE

Anormalidades al seiialar (4-5 afios)

Anormalidades del gesto(4-5 aiios)

Falta de conversacién (12 meses antes de la entrevista)
Anormalidades de la comunicacion social (12 m.antes)
Estereotipias (4-5 aios)

Inversién pronominal (siempre)

90



Lenguaje idiosincratico (siempre)

Neologismo (siempre)

Rituales verbales (siempre)

Anormalidades de la entonaci6n,ritmo y tono (12 m. antes)
Anormalidades del juego social (4-5 afios)
Anormalidades de la imitacién (4-5 afios)

CONDUCTAS REPETITIVAS Y ESTEREOTIPADAS
Preocupaciones poco habituales (siempre)

Utilizacion estrafia de los objetos (siempre)
Compulsiones/rituales (siempre)

Movimientos de manos y dedos (siempre)

Interés social poco habitual (siempre)

Resistencia a los cambios ambientales (siempre)

Fiabilidad:

En las interacciones sociales, el indice Kappa para 10 de los 14 items es de (0.70)
o mas alto. La comunicacién da un indice Kappa para 9 de los 12 items de
(0.75). En las conductas estereotipadas, el indice Kappa es de (0.75). La

correlacion interclase de Bartko y Carpenter de las puntuaciones del diagn6stico
fue de (0.94) o mayor.

'ECHELLE D’EVALUATION RESUMEE DU COMPORTEMENT
AUTISTIQUE" (ERC-A)

Ficha descriptiva

Autor: Barthélemy, Adrien y Lelord (1989).

Objetivo: Obtener una visién general de la conducta autista y poder seguir su
evolucién.

Namero de items: 20

Utilidades: Puede servir de ayuda al diagnéstico.

Referencias bibliogréficas: Lelord y Sauvage (1991).

Origen de la escéla

El punto de partida de esta escala , fue el deseo de hallar la relacién existente

entre las variables clinicas y las encefalogrificas. Un primer anélisis de las
correspondencias mostraba que algunos rasgos clinicos del autismo como:la
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sxgnos electroencefalogréﬁcos y con la amphtud de los potcncnales cvocados por
la estimulaci6n sensorial.

Las principales etapas de la construccién de la escala y de su validez se han
llevado a cabo durante diez afios (Laffont y col,, 1975; Martineau y col., 1980;
Garreau y col,, 1980; Lelord y col,, 1981, Barthélémy, 1986)

La dltima versién de la escala comprende 20 items que gracias a su sencillez
permiten una utilizacion frecuente de la escala,

Descripcion de la escala

Los items de la escala estan agrupados en siete dreas que corresponden a siete
dominios del comportamiento. Los 10 primeros ftems describe los sintomas
clasicos considerados como los especificos del autismo (DSM-II1, 1980). Los
diez items restantes corresponden a desérdenes del comportamnento que pueden
asociarse al autismo.

Cada item sc puede puntuar de 0 a 4, segin la frecuencia de la aparicion de los
sintomas.

El trastorno no se observa nunca,
Alguna vez,

A menudo.

Muy a menudo.

Siempre.

I e O

"Echelle d’évaluation résumée du comportement autistique (ERC-A)

1, Busca el aislamiento,

2. Ignora a los demés,

3. Interacci6n social insuficiente.

4. Mirada inadecuada.

3. No se esfuerza en comunicarse verbalmente.
6. Dificultad de comunicaci6n gestual,

7. Emisiones verbales estereotipadas/Ecolalia,
8. Falta de iniciativa/actividad espontanea limitada,
9, Trastornos de la mampulacn')n de los objetos.
10, Intolerancia a los cambios y a la frustracién,
11, Actividad sensorio-motriz estereotipada.

12. Agitacién y turbulencia, )

13. Mimica,postura y manera de andar rara.

14, Autoagresividad,



15. Heteroagresividad.

16. Seiales de angustia.

17. Trastornos del humor.

18. Trastornos de la conducta alimentaria.
19. Atencién dificil de fijar.Distraccion.
20. Rarezas en la audicidn.

"PRESCHOOL SOCIAL BEHAVIOR CHECKLIST"(PSBC)
Ficha descriptiva
Autor: Stone y Lemanek (1990).

Objetivo: Identificar las conductas sociales que interfieren a los pre-escolares
autistas de otros nifios con un nivel de desarrollo parecido.

Edad: De 4 a 5 afios.

Namero de items: 22

Referencias bibliograficas: Stone y Lemanck (1990).
Origen de la escala

Los déficits sociales constituyen un rasgo fundamental del sindrome autista
(Fein, Pennington, Marcovitz, Braverman y Waterhause, 1989 ; Mundy y
Sigman, 1989; Ungerer, 1989).

Teniendo en cuenta la importancia que tiene en el autismo el desarrollo social,
estas conductas han sido poco sistematizadas y poco estudiadas (Volkmar y
Cohen, 1988). Consecuentemente, se estd continuamente haciendo preguntas
sobre la especificidad de estas conductas en el sindrome del autismo , con el fin
de poder averiguar si es posible, la diferenciacién del autismo con el retraso
mental, a partir de estos rasgos (Sigman, Mundy, Sherman y Ungerer,1986).

Investigaciones experimentales de la conducta social en nifios autistas pequefios
muestran que éstos presentan déficits especificos en la imitacién (DeMyer y
col.,1972; Sigman y col.,1986; Wetherby ,Younctas y Bryan,1989), en las
conductas de juego (Mundy y col.,1986; Sherman ,Shapiro y Glassman,1983;
Sigman y Ungerer, 1984; Stone y col.,1990; Tilton y Ottinger,1964), relativos a
los nifios con retraso mental.

En contraste, existe menos informacién referida a la conducta social que
observan los padres, s6lo dos estudios utilizan entrevistas a los padres
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(Otha,Nagai,Hara y Sasaki,1987; Wing,1969). Los autistas pequefios demuestran
m4s dificultades en las relaciones sociales, mas respuestas emocionales
anormales y un juego més inapropiado. Asi pues, un método sistemético para
obtener informaci6n especifica de los padres sobre la conducta social de sus
hijos autistas, podria ayudar a entender y a dar un diagnéstico precoz del
sindrome.

Descripcion de la escala

La PSBC, es una entrevista dirigida a los padres con el fin de que puedan
explicar las adquisiciones de las conductas sociales de sus hijos. Abarca las
edades de 4 a 5 afios y sus 22 items hacen referencia a las conductas que se
presentan el primer afio de vida hasta las propias de los 5 afios.

La mayor parte de los items han sido extraidos de la VABS (Sparrow, Balla y
Cicchetti, 1984) y del "Portage Guide to Early Education " (Bluma, Shearer,
Frohman y Hilliard, 1976).

La escala puede ser completada por los padres de una manera independiente,
los padres han de indicar cuales son las conductas que siguen sus hijos con un si
o un no en cada ftem. Cada respuesta afirmativa puntua 1y por consiguiente, la
méxima puntuacién sera de 22.

"PRESCHOOL SOCIAL BEHAVIOR CHECKLIST"(PSBC)

1. Expresa dos 0 mé4s emociones reconocibles.

2. Gana la atencién del adulto dando juguetes u objetos.
3. Muestra afecto a los miembros de su familia.

4. Muestra interés por otros nifios que no son hermanos..
5. Juega con juegos sencillos de interaccién con el adulto.
6. Juega de forma apropiada con los objetos.

7. Imita los movimientos de otros nifios y juega.

8. Muestra interés por las actividades de los otros.

9. Imita los movimientos sencillos de los adultos.

10. Rie adecuadamente respondiendo a albanzas del adulto.
11. Repite acciones que hacen gracia.

12. Juega con otros niiios pero cada uno con lo suyo.

13. Juega con otros nifios de 2 a 5 minutos.

14. Hace alguna actividad creativa.

15. Imita tareas de la casa.

16. Obliga al adulto a que le muestre las cosas.

17. Es capaz de integrarse en un juego de grupo sencillo.
. 18. Disfruta jugando con otros nifios.

19. Muestra preferencias por algiin nifio en particular.
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20. Juega cooperativamente con otros nifios 10 minutos.
21. Comparte sus juegos y posesiones.
22. Sigue su papel en los juegos sencillos.

Fiabilidad y validez

La consistencia interna de la escala fue evaluada por separado en nifios con
retraso mental y en los autistas . El coeficiente alfa fue respectivamente de (0.79;
0.85) y por tanto, revela una consistencia interna adecuada.

En el anilisis de la varianza, el PSBC da unos resultados significativamente
deferenciados (F=18.26; p<0.001).

La severidad de los autistas evaluada con la CARS, correlaciona
significativamente con el resultado total de la PSBC de la muestra autista (r=-
0.63 ; p<0.01), los nifios m4s severamente autistas tenian unas puntuaciones
totales bajas.

Se obtiene una correlacién canénica entre ambos grupos que indica una
discriminacién moderada (coeficiente Lambda F= 18.6; p<0.001). El PSBC da
una varianza del 39% entre los dos grupos y una correcta clasificacién del 76%
de la muestra de los autistas y un 85 % de la muestra de los retrasados. Algunos
aspectos del juego y de la imitaci6n diferenciaban ambos grupos.

CONCLUSIONES

El diagnostico del autismo se basa en la conducta. La interpretacién de la
significaciéon de una conducta alterada, ausente o retardada, depende de una
solida base de conocimientos clinicos (Rutter y Schopler,1987). La experiencia es
pues muy importante.

Para valorar unos sintomas autistas es necesario tener en cuenta la edad del
nifio, asi como, su edad mental, dado que hay conductas que los nifios no pueden
mostrar a menos que alcancen una cierta edad aunque, se puede mantener la
suposicién de que, ‘en la mayoria de los casos, el autismo se da desde el
nacimiento.

El sindrome autista es una entidad diferenciada no s6lo por un conjunto
caracteristico de rasgos clinicos siné también, porque sigue un curso propio,
dado que es un trastorno del desarrollo.

Los nuevos instrumentos de evaluaci6én del autismo, pueden contribuir no

solamente, en la apreciaci6n y el control de la evolucién de ciertos sintomas. El
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interés por las exploraciones clinicas cuantitativas y los beneficios que
comportan en la observacién cotidiana y en los estudios de investigacion, son
remarcables aunque presenten algunas deficiencias que se hallan ligadas al
hecho de referirse a nifios.

Se ha de tenér en cuenta que existen dos factores fundamentales en la utilizacién
de las escalas: suelen ser demasiado largas al aplicarlas a nifios pequeiios y

ademas, el cuadro clinico del nifio va variando con la edad, de aqui la
importancia de tener instrumentos especificos y adecuados a cada edad.
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EL TRANSTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD,
EN NINOS PREESCOLARES

Aquilino POLAINO-LORENTE
Carmen AVILA de ENCIO

INTRODUCCION

El "Trastorno por Déficit de Atenci6én con Hiperactividad”, mas conocido como
"Hiperactividad Infantil", es un hecho social que afecta del 3 al 5% de los nifios
menores de diez afios escolarizados en la poblacién norteamericana, de acuerdo
con los datos aportados por el Manual Diagnoéstico y Estadistico en su tercera
edicién revisada (A.P.A., 1987). Lo més relevante quiza sea la diferente
prevalencia de la Hiperactividad de acuerdo con la variable sexo. Asi, en el
manual citado en poblaciones clinicas el trastorno es entre seis y nueve veces
mas frecuente en nifios que en nifias; mientras que en la poblacién general este

trastorno es tres veces més frecuente en nifios que en nifias. Y, lo cierto es que,
efectivamente, hay coincidencia dentro de la comunidad cientifica al sefialar que
el Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad es més frecuente en
nifios que en nifias, como queda reflejado en los distintos estudios (TRITES y
col, 1979; ARIAS y O'LEARY, 1983; SALILI y HOOSAIN, 1985; O’LEARY,
VIVIAN y NISI, 1985),

Aunque no hay una definici6én aceptada universalmente sobre lo que constituye
el "Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad" (de ahora en adelante
TDAH), la mayoria de los autores (POLAINO-LORENTE, 1984 y 1987;
CONNERS y WELLS, 1986; TAYLOR, 1988; ROSENBERG, WILSON vy
LEGENHAUSEN, 1989; BARKLEY, 1990) coinciden en describir a estos nifios
como impulsivos, hiperexcitables y con serios problemas de atencién. La
impulsividad se refiere a la incapacidad del nifio para reflexionar, haciéndose
ésta mas patente en el colegio y en el marco de la interaccién social. La
hiperexcitabilidad es el exceso de actividad motora, casi continua y sin finalidad

alguna.
Por (ltimo, los problemas de atencién estriban en dificultades para mantener la

atenci6n en una actividad determinada y para inhibir los estimulos irrelevantes o
distractores.
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A estos sintomas nucleares le acompaiian -aunque no siempre y no en todos los
nifios- una serie de sintomas asociados, como son: la conducta agresiva, la poca
tolerancia a la frustraci6n, las dificultades de aprendizaje y la baja autoestima.

Los estudios de seguimiento ponen de relieve el curso incierto del TDAH entre
el mismo grupo de niiios hiperactivos. De acuerdo con los resultados de
investigaciones recientes (WALLANDER y HUBERT, 1985; HECHTMAN y
WEISS, 1986; LAMBERT Yy col., 1987) y en consonancia con el Manual
Diagnéstico y Estadistico (A.P.A., 1987), los nifios hiperactivos podrian
agruparse, segin su evoluci6n, en tres grandes grupos. '

Asi, hay un primer grupo de nifios hiperactivos en los que la triada
sintomatolégica bdsica desaparece totalmente durante la adolescencia. Un
segundo grupo de nifios, denominado "grupo residual” en los que perduran
déficits cognitivos tales como la falta de atenci6n y la impulsividad. Y, por tltimo,
el tercer grupo en los que la hiperactividad persiste, presentan dificultades
emocionales y con frecuencia problemas de conducta, ademds de los déficits
cognitivos del grupo residual. Es precisamente este tercer grupo en el gue
acontece con una mayor frecuencia, en relacién con su grupo control, el abuso
del alcohol y la droga, actividades delictivas y/o padecer un trastorno antisocial
de la personalidad (HECHTMAN vy col., 1981; HECHTMAN y WEISS, 1986;
HARTSOUGH y LAMBERT, 1987 y LAMBERT, y col., 1987).

Por otra-parte, a pesar de que son muchos los autores que se han dedicado al
estudio de este trastorno, no se puede concluir que exista un modelo explicativo
uniforme y que sea aceptado por todos ellos (ROSENBERG, WILSON vy
LEGENHAUSEN, 1989). De hecho, la variedad de términos que se han ido
empleando a lo largo del Gltimo siglo en la categorizacién diagnéstica de este
trastorno infantil ("Lesi6én Cerebral Minima", "Disfuncién Cerebral Minima",
"Sindrome del Nifio Hiperactivo", "Reaccién Hiperquinética de la Infancia",
"Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad") no han sido fruto de
una eleccién caprichosa, sino mas bien indicadores de los distintos modelos que
a lo largo del tiempo han tratado de explicar y abordar este trastorno. Asi, al
Modelo Médico, centrado en la blisqueda de alguna disfuncién orgaiica o
neurolégica, le sigui6 el Modelo Conductual, que en su deseo de objetividad se
limit6 a la bisqueda de aquéllas conductas manifiestas, observables y medibles.
Recientemente, surgi6 el Modelo Cognitivo que trata de apresar aquellos déficits
de indole cognitiva que, en Gltima instancia, est4n bloqueando o entorpeciendo
el desarrollo intelectual y afectivo del nifio hiperactivo. Por Gltimo, se¢ encuéntra
el Modelo ecoldgico, para el que este trastorno se define como un problema de
ajuste o adaptaci6n del nifio a su medio.

Aunque cada modelo supone una contribucién para el estudio del trastorno que

nos ocupa, hay que advertir que ninguno de ellos en solitario da razén del por
qué del TDAH (GARCIA VILLAMISAR y POLAINO-LORENTE, 1988).
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Si el marco conceptual del TDAH resulta confuso -acaso por el exceso de
hipétesis de que hoy disponemos, ninguna de ellas verificada en la practica
experimental-, no més preciso resultan los procedimientos e instrumentos de
medida que hoy disponemos para la evaluacion diagnéstica de estos nifios. A la
carencia de instrumentos, cuya calidad psicométrica haya sido estudiada, se
anade el hecho de que la informaci6n necesaria para proceder a la evaluacion ha
de basarse en los datos aportados por padres y profesores con el peligro "de
estar sesgados por la mayor o menor tolerancia personal que los diferentes
observadores tengan a la hiperactividad infantil' (POLAINO-LORENTE, 1984).

Ademis, hay que hacer notar la ausencia de criterios precisos que establezcan la
linea base del perfil comportamental del nifio hiperactivo, asi como de sus
déficits cognitivos y/o de la sintomatologfa asociada (AVILA y POLAINO-
LORENTE, 1988 y en prensa).

(EL NINO PREESCOLAR HIPERACTIVO?

Estos problemas conceptuales y metodol6gicos se acentGan més todavia en el
estudio del TDAH con nifios de dos a seis afios de edad. De hecho, la mayor
parte de los estudios realizados en este 4mbito trabajan con muestras escolares
de nifios entre los seis y los doce afios de edad.

La ausencia de trabajos con nifios menores de seis afios se justifica por dos
razones:

19) No hay acuerdo dentro de la comunidad cientifica acerca de los criterios
(intensidad, duraci6n, frecuencia, variables contextuales, etc.) que deben
satisfacer las conductas de impulsividad, hiperactividad e inatencion para que
pueda hablarse con rigor d¢ TDAH (CAMPBELL y col, 1982; CAMPBELL,
1985; ROSENBERG, WILSON y LEGENHAUSEN, 1989). Parafraseando a
CAMPBELL “en base a qué criterio podemos diferenciar a un nifio de tres afios
de edad, excitable, desobediente y caprichoso de un nifio de su misma edad,
excitable, inatento e impulsivo” (CAMPBELL, 1985; p4g. 407).

29) La sintomatologia del nifio hiperactivo se revela con mas claridad en el
ambiente estructurado del colegio. Dadas las demandas de €ste niievo contexto y
las limitaciones del nifio con TDAH, las conductas de inatencién, impulsividad e
hiperactividad se manifiestan aqui como conductas inapropiadas y desajustadas
(WEISS, 1975). De aqui que sea relativamente facil detectar el TDAH a esta
edad.

Sin embargo, este mismo patr6n de conducta en nifios preescolares no se

considera desajustado para ese particular estadio de desarrollo del nifio. Esto se
debe a que los resultados de los estudios longitudinales réalizados en nifios
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preescolares con problemas de conducta confirman que un gran niimero de
estos problemas, manifiestos durante los primeros afios de vida, desaparecen
luego con el transcurso del tiempo (JENKINS, BAX y HART, 1980;
CROWTHER, BOND y ROLF, 1981). De ahi, que el TDAH haya sido
considerado por alguno como una etapa pasajera del desarrollo y no como el
indicador de un patr6n de conducta patologica (CAMPBELL, 1985).

Frente a estos hechos, sin embargo, numerosos autores han recogido datos que
sugieren que el TDAH puede ser identificado antes de los seis afios de edad
(CONNERS, 1975; SCHLEIFER vy col,, 1975; MILICH y col., 1982;
CAMPBELL y col,, 1982; 1985; 1986a y 1986b; PRIOR y col., 1983;
SHIBAGAKI y YAMANAKA, 1990a y 1990b). Pero dada la importancia que
desde hace al menos una década ha adquirido la identificacién temprana de los
problemas infantiles, el consenso de los cientificos aconseja que el TDAH sea
valorado antes de los seis afos de edad, a fin de evitar y prevenir futuros
problemas emocionales, conductuales y de aprendizaje (HORN y PACKARD,
1985).

En las lineas que siguen nos proponemos revisar los estudios realizados con
nifios hiperactivos, en edades comprendidas entre los dos y los seis afios de edad,
haciendo un especial énfasis en las primeras manifestaciones del TDAH, en las
técnicas e instrumentos de evaluacién y en la eficacia de los distintos
tratamientos.

EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION. CON HIPERACTIVIDAD
EN NINOS DE EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS DOS Y LOS SEIS
ANOS

En primer lugar, los antecedentes de muchos nifios hiperactivos revelan
complicaciones en el embarazo o en el parto (GORDON MILLICHAP, 1990;
CABANYES, 1990). Aunque, estas dificultades no son una constante en todos
los nifios con TDAH, si pueden considerarse como un factor de riesgo.

Por otra parte, los estudios sobre el temperamento de nifios menores de seis
afios (THOMAS, CHESS y BIRCH, 1968; CAREY y McDEVITT, 1989) han
encontrado rasgos comunes a la conducta de algunos nifios hiperactivos. Estos
nifios presentan dificultades para dormir y para comer, son inquietos e irritables
y resulta practicamente imposible consolarles.

A estas mismas conclusiones llegan CAMPBELL y col. (1982; 1985 y 1986a). En
distintos estudios realizados, los padres del grupo de nifios hiperactivos
confirman dificultades para la crianza de su hijo en el periodo neonatal y en la
primera infancia, como consecuencia de un patrén de conducta dificil. Los
padres del grupo de nifios hiperactivos describen la conducta de su hijo como
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mds inquieto, irritable y dificil de consolar que los padres del grupo de nifios
control. Asimismo, el grupo de nifios hiperactivos presenta dificultades para
dormir y para comer, en comparaci6n con los nifios del grupo control.

Algunos autores han encontrado en el estrés familiar, la separacién
matrimonial, los antecedentes psicopatolégicos de la familia y la peculiar
interaccién madre-hijo los factores causales mas relevantes de los trastornos
precoces de conducta (DEUTSCH vy col,, 1982; HARTSOUGH y LAMBERT,
1982). En el ambito concreto del TDAH, los estudios se han centrado en la
valoraci6n de la interaccién madre-hijo, durante los primeros afios de la vida, y
en el papel que esta interacci6n puede tener en la aparicion y/o perpetuacion de
los sintomas de este Déficit.

El supuesto del que parte esta hip6tesis es que las madres regulan inicialmente
el nivel de activacion del nifio al ser conscientes y sensibles de la capacidad del
nifio para recibir y utilizar los estimulos de su medio. De acuerdo con la
disponibilidad del nifio, las madres ofrecen nuevos estimulos o los evitan si €l
nifio estd demasiado excitado. Con el tiempo, el propio nifio interioriza el
proceso de regulacién y es capaz de un relativo autocontrol (BRAZELTON,
KOSLOWSKI y MAIN, 1974; SANDER, 1975; STERN, 1977).

Una variable poco estudiada y de consecuencias relevantes para el nifio es la
“intrusividad" de la madre. En estos casos, las intervenciones de la madre mas
que formar parte de un plan de desarrollo lo alteran -tanto en tiempo como en
calidad-, dando lugar a cambios en el estado del niiio y haciéndole mas inquieto
y sin capacidad para autocontrolar su conducta en funcién de los estimulos de su
medio. El resultado, por tanto, es aqui una ausencia de interiorizacién de los
procesos de ajuste, lo que en el futuro dar4 lugar a la imposibilidad de regular su
propio nivel de activacién para hacer frente a las demandas de cada situacién
especifica. En términos "de conducta, esto vendria definido por inquietud,
impulsividad y distraccién (JACOBVITZ y SROUFE, 1987).

Recientemente, sin embargo, se advierte que este tipo de interaccién es més
compleja. La interaccién madre-hijo no es unidireccional sino bidireccional vy,
consecuentemente, las diferencias de esta interaccién entre el grupo de nifios
hiperactivos y el grupo de nifos control no pueden interpretarse como el efecto
de la relacién materna sobre el hijo hiperactivo. Los resultados sugieren mas
bien que la hiperactividad del hijo influye en la madre y que la conducta de ésta
repercute sobre la hiperactividad del hijo.

El trabajo pionero en este campo es el de CUNINGHAM y BARKLEY (1979),
quienes observaron la interaccién madre-hijo en un grupo de 40 nifios (20
controles y 20 hiperactivos sin tratamiento), en una situacién de juego y en una
situacién estructurada. Dos observadores -previamente entrenados- realizaron
los registros de conducta en funcién del codigo de observacion elaborado por
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CAMPBELL (1977). Los resultados indicaron que, efectivamente, hay
diferencias significativas entre los dos grupos de nifios -hiperactivos y controles-,
tanto para las situaciones de juego, como para la situacién estructurada.

Asi, las madres de los nifios hiperactivos iniciaron menos interacciones sociales
con sus hijos, a la vez que respondieron con menor frecuencia a las interacciones
iniciadas por aquellos. Por otra parte, las madres de los nifios del grupo control
correspondieron positivamente al 90% de las interacciones iniciadas por sus
hijos, mientras que las madres de los nifios hiperactivos las ignoraron o
respondieron de forma negativa, en un 33% de las ocasiones.

Las madres de los nifios hiperactivos estructuraron la tarea a sus hijos -tanto
para la situaci6n de juego espontineo como para la situacién estructurada- con
una frecuencia dos veces superior a las madres del grupo control de nifios. En
relacién con los refuerzos positivos y contingentes, las madres del grupo de nifios
hiperactivos fueron menos reforzadoras en general, aunque donde mis se
dejaron notar estas diferencias fue en la situacién estructurada.

Por su parte, los nifios hiperactivos fueron significativamente menos obedientes
que los nifios controles, a la vez que su capacidad para mantener la atencién en
la tarea fue inferior a la de los nifios del grupo control.

En suma, las madres de los nifios hiperactivos tienen un estilo de interaccion
mas critico, controlador y punitivo; inician menos interacciones sociales y
responden menos a las interacciones positivas establecidas por sus hijos.

Nuevamente, BARKLEY y CUNNINGHAM (1979) trabajando sobre el mismo
c6digo e introduciendo un grupo de nifios hiperactivos con tratamiento
farmacol6gico, lo contrastan con un grupo de nifios hiperactivos con tratamiento
placebo, a fin de demostrar esta relacion bidireccional y los efectos del
tratamiento farmacol6gico sobre la interaccién madre-hijo.

En este estudio, los resultados confirmaron una mejora en la interaccibén, en
virtud del tratamiento farmacolégico del nifio hiperactivo. Asi, los cambios mas
notables se registraron en el nifio, en tanto que fue capaz de obedecer y seguir
durante un tiempo relativamente largo las sugerencias marcadas por su madre.

Mis interesantes, sin embargo, son las modificaciones producidas en el estilo de
interaccién materna. Las madres reéspondieron de forma positiva a la iniciacién
social del nifio durante la situacién de juego. En ambas ocasiones la madre, por
su parte, se mostr6 menos estructuradora y realiz6 menos interacciones de
control negativo.

Estos cambios no se registraron en los nifios del grupo placebo, por lo que hay
quie atribuirlos a la medicacion.
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Esto mismo ha sido confirmado en estudios posteriores, en los que se utiliz6 el
mismo disefio metodolégico (MASH y JOHNSTON, 1982; CAMPBELL y col.,
1986a; 1986b; FISCHER, 1990). Por todo ¢llo, podemos concluir que la
interaccién madre-hijo hiperactivo es bidireccional y, en consecuencia, su
influencia en el TDAH no estriba tanto en la génesis de este trastorno como en
la perpetuacién de la sintomatologfa originaria de la hiperactividad, asi como en
la aparici6n de los sintomas secundarios (CAMPBELL y col., 1986b; MASH y
JOHNSTON, 1990).

Por otra parte, si en un principio el estilo de interaccién de las madres de los
nifios hiperactivos parece ser coercitivo, controlador y critico, éste no es un rasgo
estatico de la personalidad materna, sino que més bien constituye el efecto de la
interaccién con un nifio excesivamente impulsivo, con dificultades para seguir las
instrucciones que se le dan y, con frecuencia, desobediente. De aqui que esté
sujeto a una modificacion en la medida que se corrijan o controlen estos
sintomas.

A partir de los tres aios de edad, el perfil de conducta del nifio hiperactivo se
diferencia claramente del de sus compaiieros controles. De hecho, los distintos
estudios empiricos (CONNERS, 1975; SCHLEIFER vy col., 1975; MILICH y
col., 1982; CAMPBELL y col., 1982; 1985; 1986a y 1986b; PRIOR y col., 1983;
SHIBAGAKI y YAMANAKA, 1990a y 1990b) realizados con nifios preescolares
han encontrado diferencias significativas en el patrén de conducta entre nifios
hiperactivos y nifios controles. Dada la variedad de metodologias e instrumentos
empleados (escalas de Conducta para padres y/o profesores, entrevista a padres,
c6digos de Observacion de la conducta en el contexto natural, tests cognitivos y
pruebas de Laboratorio), se hace dificil aunar conclusiones. No obstante, a
grandes rasgos, se puede afirmar que los resultados de la investigacién empirica
constatan lo que sigue:

19) El perfil de conducta del nifio hiperactivo, segin la valoracién de la madre,
se caracteriza por dificultades de atencién, impulsividad, agresividad,
desobediencia, temperamento irascible, incapacidad para jugar solo y
dificultades de interaccién con nifios de su misma edad (SCHLEIFER Yy col,,
1975; COHEN y col., 1981; CAMPBELL y col.,, 1982; 1986a y 1986b; PRIOR y
col., 1983). :

2°) El perfil de conducta del nifio hiperactivo, segiin la valoracion del profesor,
se caracteriza por impulsividad, falta de atencion, agresividad y desobediencia
(COHEN y col., 1981; CAMPBELL y col., 1982; PRIOR y col.; 1983).

39) El grupo de compaiieros identificé correctamente a los nifios hiperactivos,

quienes fueron calificados como "populares y/o rechazados" (MILICH y col,,
1982).
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42) El grupo de nifios hiperactivos se muestra més inquieto, se levanta mas veces
de su pupitre y manifiesta m4s conductas de inatencién que el grupo de nifios
controles. Estas diferencias son significativas (SCHLEIFER y col., 1975;
CAMPBELL y col., 1982; 1986a y 1986b).

52) El grupo de nifios hiperactivos presenta un tiempo de atencién
significativamente mas breve que el grupo de nifios controles en una tarea de
escucha activa (SHIBAGAKI y YAMANAKA, 1990a y 1990b).

62) El grupo de nifios hiperactivos presenta significativamente mas respuestas
impulsivas que el grupo control de nifios (CAMPBELL y col., 1982; 1986a y
1986b).

En definitiva, estos resultados apoyan la hipétesis de que el TDAH puede y debe
identificarse en nifios menores de seis afios, siempre segin los criterios clinicos
que, para este efecto, sean establecidos.

PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA LA
EVALUACION DEL TDAH EN NINOS PREESCOLARES

En primer lugar, en la evaluacion del niiio con TDAH se encuentran los
problemas inherentes a la evaluacion diagnéstica de la infancia. De un lado, no
es el nifie el que solicita la ayuda profesional, sino que las dificultades del nifio
son identificadas habitualmente por los adultos que conviven con €l y son ellos
mismos quienes nos proporcionan esa informacién atil para proceder a la
evaluacién de estas dificultades. Por tanto, en un principio la evaluacién se
realiza de forma indirecta -a través de los padres, profesores, etc.-, con todos
los problemas metodoldgicos que esto conlleva (EVANS y NELSON, 1977;
LEFKOWITZ, 1977, POLAINO-LORENTE, 1984).

Asimismo, es frecuente que la identificacién del problema, por parte del
adulto, no coincida con los sentimientos -hacia ese supuesto problema- del nifio.
En este sentido, el evaluador debera determinar si este problema es del nifio o
del que solicita la ayuda para el nifio (EVANS y NELSON, 1977; CIMINERO y
DRABMAN, 1977).

Finalmente, en la evaluaci6n infantil nos encontramos ante la confluencia de
distintos contextos (colegio, hogar, etc.) y diversos responsables (padres,
profesores, etc.), lo que obliga a una evaluacion exhaustiva de cada una de estas
circunstancias, encareciendo econémica y temporalmente sus costes.

En segundo lugar, la tendencia general en la evaluacién diagnéstica infantil ha

evolucionado desde una perspectiva tradicional al andlisis funcional de la
conducta segiin el modelo de evaluacion conductual.
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En estas dos Gltimas décadas se ha dado un gran énfasis a la especificidad de la
conducta, procediéndose con frecuencia a una evaluacién multisituacional, en
donde la misma conducta se observa en distintas situaciones. En esta misma
direcci6n, se observan conductas colaterales a la conducta-problema u objeto de
estudio, a fin de dar mayor validez a la intervencion posterior.

A su vez, se ha tratado de hallar los correlatos psicofisiologicos y cognitivos a
las observaciones conductuales (KENDALL y col., 1981), dado que en dltima
instancia son éstos los que estdn controlando las pautas conductuales del nifio y
la intervencién en este drea hace més eficaz la intervencién terapettica (MILBY,
y col,, 1983).

Finalmente, y en relacién con la metodologia, son varias las técnicas empleadas
que, en funcién del grado de operatividad alcanzado asi como de la situacién
(natural o de laboratorio) en la que se maneje, se consideraran medidas directas
o indirectas. Entre las primeras, se incluyen las técnicas de observacién directa,
la auto-observacion y los resgistros psicofisioldgicos, siempre en un contexto
natural. Entre las medidas de tipo indirecto cabe mencionar la entrevista
estructurada, los inventarios y escalas de conducta y el auto-informe.

En el caso del TDAH la evaluacién ha seguido esta misma trayectoria como lo
ponen de manifiesto ROSENBERG y BECK (1986).

ROSENBERG y BECK (1986) analizan los instrumentos de medida preferidos
en la evaluaci6n del TDAH entre psicélogos clinicos y psic6logos escolares, a
través de una encuesta. Esta encuesta se envié a 500 psic6logos clinicos y a 500
psic6logos escolares inscritos en 1983 en la Asociacién Americana de Psicologia
y en la Asociaci6n Nacional de Psicélogos Escolares, respectivamente.

En la encuesta se propusieron ocho técnicas diferentes: Escalas conductuales,
Tests estandarizados de Inteligencia y Rendimiento, Pruebas de
Psicomotricidad, Tests neuropsicolégicos, Observaciones Conductuales,
Entrevistas y Tests de Atencién e Impulsividad. Cada psic6logo debia escoger
aquellos instrumentos que el utilizaria para el diagn6stico de un nifio hiperactivo
de siete afios de edad y elegir uno de los ocho como el mejor instrumento de
medida. '

Sélo se recibieron 308 encuestas -de las mil enviadas, esto es el 30°8%- de las
que el 35% eran de psicologos clinicos y el 26% de psicologos escolares. Los
resultados en este estudio concluyen lo que sigue:

19) Los psicologos clinicos prefieren el uso de tests neuropsicol6gicos y las

pruebas especificas de vigilancia e impulsividad, en una proporcién
significativamente mayor, que los psic6logos escolares.
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29) El uso de entrevistas, tests estandarizados, observaciones conductuales, y
pruebas de psicomotricidad es proporcionalmente superior a las escalas
conductuales empleadas, tanto por psic6logos clinicos como escolares.

39) Un 45'9% de los psic6logos clinicos y un 67°7% de los psiclogos escolares
consideran como el mejor predictor para el diagn6stico la "observacién
conductual”. Mientras que €l 23°6% de los psicologos clinicos y el 16'1% de los
psic6logos escolares eligen las "escalas de conducta”.

A la luz de estos resultados, los autores ponen de relieve que los instrumentos de
medida m4s utilizados (entrevistas, observaciones conductuales, tests
estandarizados y pruebas de psicomotricidad) en la practica clinica y escolar son
precisamente aquellos que carecen de datos normativos, lo que conlleva un
importante problema: la precisién en el diagnéstico del TDAH.

A continuacién se exponen los procedimientos e instrumentos hoy €n uso para la
evaluacién diagnostica del TDAH en nifios preescolares.

- La entrevista clinica

Es, sin duda alguna, el instrumento m4s utilizado en la evaluacién diagnéstica
del TDAH. Con este instrumento se inicia la recogida de datos qtie son
necesarios para el posterior juicio diagndstico. Aunque con frecuencia se ha
criticado su vulnerabilidad y, por tanto, escasa fiabilidad desde la perspectiva de
la "orientacién psicolégica" del evaluador, su utilidad se justifica por los diversos
motivos siguientes (KRATOCHWILL, 1982; MORRIS y KRATOCHWILL,
1983):

1.- Porque es un instrumento que rompe con la rigidez de las escalas en las
distintas opciones de respuestas, adjuntando los "pero” y las "comas" necesarias.

2.- Esto permite adentrarse, ademis, en el andlisis de aquellas conductas
relativas a problemas de m4s interés para el evaluador y/o los padres.

3.- Facilita la evaluacién cualitativa de la interaccién familiar, asi como las
relaciones entre profesionales, padres y nifio, propiciando el clima adecuado
para la colaboraci6n de los padres en cualquier intento de mejora para el nifio.

4.- Finalmente, hace posible detectar aquellos problemas concretos no
estandarizados que perturban el clima familiar agravando el cuadro, y que de

otra forma no serian detectables.

En el caso concreto que nos ocupa, el TDAH, se cuenta con algunas entrevistas
disefiadas especificamente para su evaluacion, como son:
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El inventario de evaluacién estructurada infantil. ("The Child Assessment
Schedule", C.A.S.; HODGES, KLINE, FITCH, McKNEW y CYTRYN, 1981) y
la entrevista para padres. ("Parental Interview Format"; adaptada por
BARKLEY, 1981) y la evaluacién de los sintomas infantiles por medio de los
padres ("Parental Account of Childhood Symtoms"; TAYLOR, SCHACHAR,
THORLEY y WIESELBERG, Institute of Psychiatry London, 1986).

- Escalas de Apreciacion

Son escalas de apreciacion o listas preestablecidas de items correspondientes al
TDAH, en las que padres, profesores, compaiieros o incluso el mismo nifio,
anota la ausencia o presencia -y en cada caso, el grado de severidad con que se
manifiesta- de conductas especificas que conforman éste cuadro infantil. Estas
escalas gozan de gran estimacion en nuestros dias.

Entre las ventajas de estos instrumentos cabe destacar la rapidez en su
aplicacion, asi como sus bajos costes materiales y personales, su simplicidad y el
no requerir experiencia en su administracién o correccién. Ademas, facilitan la
evaluacién individual de cada nifio, dando paso al establecimiento de pautas
correctivas segfin la sintomatologia especifica de cada nifio. :

Entre sus inconvenientes, sin embargo, se dan cita la subjetividad del que
informa, esto es, la objetividad de la medida se ve interferida por las variables
motivacionales y de personalidad, asi como de la mayor o menor tolerancia a la
conducta hiperactiva del evaluador (ROSS y ROSS, 1982; POLAINO-
LORENTE, 1984); la calidad psicométrica de la escala ya que son pocas las que
reunen los suficientes criterios de fiabilidad y validez para considerarlas como un
instrumento fiable y valido para el juicio diagnéstico; la contaminacién entre los
items, que al no ser independientes unos de otros generan problemas a la hora
de evaluar los cambios producidos por la intervencién terapéutica.

A continuacién se citan las actuales escalas apreciativas, de acuerdo con el
siguiente orden: en primer lugar, se tratard de aquellas que han sido construidas
especificamente para el trastorno que nos ocupa en nifios preescolares y, en
segundo lugar, de aquellas que no han sido disefiadas propiamente para el
TDAH, pero que como un factor mas recogen informacién acerca de esta
conducta.

Entre las primeras se encuentran las siguientes:

Las escalas de Conners para padres y profesores. ("Parent Rating Scale" y
"Teacher Rating Scale"; CONNERS, 1969; 1973).
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El cuestionario de Problemas de Conducta en la edad Preescolar. ("Preschool
Behavior Questionnaire", P.B.Q.; BEHAR y STRINGFIELD, 1977).

El cuestionario Comportamental para Preescolares. (C.C.P.; MIRANDA vy
SANTAMARIA, 1986).

Entre las segundas:

El inventario de Conducta Infantil. ("Child Behavior Checklist"; ACHENBACH
y EDELBROCK, 1983).

El inventario de Personalidad para Niiios. ("Personality Inventory for Children",
P.I1.C.; WIRT, LACHAR, KLINEDISNT y SEAT, 1977, 1984).

- Codigos de Observacion

Quizi por el desencanto de aquellos que pusieron toda su confianza en las
escalas apreciativas, quiza por el deseo de atenerse al dato concreto, lo cierto es
que a partir de la década de los setenta cobran especial relevancia los c6digos de
observacion para la evaluacion del nifio hiperactivo.

Estos cddigos se¢ han ido empleando como instrumentos diagnésticos para la
evaluacién de los determinantes ambientales que inciden de forma directa
sobre la hiperactividad. Asimismo, juegan un papel importante en la evaluacion
de la eficacia terapéutica ya sea farmacolbgica, ya sea cognitivo-
comportamental. En algunas ocasiones se han utilizado como una medida mds
de los andlisis multivariable en ¢l 4rea de la hiperactividad, o en los estudios
prospectivos del nifio hiperactivo.

Asi, su uso se justifica por varias razones. En primer lugar, los codigos de
observacién favorecen el apresamiento de aquellas conductas manifiestas mas
directamente implicadas en la hiperactividad. En segundo lugar, facilitan la
intervenci6n terapéutica y la evaluacién sobre su eficacia, al ser categorias de
conducta definidas operativamente. Y, en tercer y Gltimo lugar, se puede obtener
una alta fiabilidad entre jueces, reduciendo los sesgos inherentes a los mismos
(efecto "halo", la mayor o menor tolerancia a la hiperactividad, etc.).

Sin embargo y frente a estas ventajas, este instrumento de medida no esta exento
de limitaciones. Adem4s de los inconvenientes frecuentemente citados -los altos
costes materiales, econdmicos y humanos-, que en cualquier caso no son causas
que impidan su uso aunque si lo dificulten, lo cierto es que cuenta con algunas
limitaciones como, por ejemplo, el hecho de realizar esta observacién en una
situacion, ambiente y momento especifico puede dar lugar a no recoger la
informacién m4s representativa de la conducta habitual del nifio. Pero, el mayor
inconveniente en el 4rea de la hiperactividad estriba en que su reciente empleo
ha dado lugar a una gran variedad de c6digos, que en su mayoria carecen de la
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réplica experimental suficiente para establecer su fiabilidad y validez como
instrumentos de medida.

Para la evaluacién del TDAH en nifios preescolares contamos con dos c6digos
de gran valor: '

El cé6digo de Observacion en el aula. ("Classroom Observation Code";
ABIKOFF y GITTELMAN, 1980).

La interaccién Madre-Hijo. ("Mother-Child Interaction during Play";
CAMPBELL, 1986¢).

-Pruebas de Laboratorio

Se valoran los siguientes rasgos: el nivel de inteligencia, los estilos cognitivos, la
coordinacién viso-motora, la capacidad de atencién y el nivel de actividad
motora. Para ello se utilizan Tests estandarizados y Pruebas mecéanicas (como,
por ejemplo, el actometro).

LA INTERVENCION TERAPEUTICA EN NINOS CON TDAH DE 2 A 6
ANOS ‘

Hasta la fecha, la intervencién en los nifios con TDAH se ha centrado en el
tratamiento farmacol6gico y en las terapias cognitivo-comportamentales. A corto
plazo y en nifios con edades comprendidas entre los seis y los doce afios, los
resultados han sido satisfactorios. El nivel de actividad motora, la impulsividad y
los problemas de conducta han disminuido, a la vez que los tiempos de atencién
aumentan, como ha quedado constatado en distintos trabajos empiricos
(HERSHER, 1986; WHALEN y HENKER, 1987; DOUGLAS y col., 1988;
ERHARDT y BAKER, 1990).

Sin embargo, la eficacia de estas dos lineas de intervencién a largo plazo se ha
puesto en duda (CAMPBELL, 1985; HINSHAW y ERHARDT, en prensa),
porque no generan un cambio de conducta persistente. En relacién con la
terapia cognitivo-comportamental se ha observado que los nifios hiperactivos no
generalizan las nuevas habilidades adquiridas. En el caso de los tratamientos
farmacol6gicos el nifio vuelve a su patrén de conducta habitual cuando se le
retira la medicacion.

Estos estudios apenas si han sido replicados en muestras de nifios preescolares.
Los trabajos sobre la eficacia del tratamiento farmacol6gico apuntan algunas
mejoras en la conducta del nifio, pero esta mejoria no es tan satisfactoria como
en las muestras de escolares (CONNERS, 1975; SCHLEIFER vy col., 1975;
CAMPBELL, 1985).
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Asi, CONNERS (1975) obtiene diferencias significativas entre nifios tratados
con metilfenidato y nifios tratados con placebo en medidas de atencion-
concentracién y actividad motora. Por otra parte, CONNERS no observ
sintomas secundarios o colaterales a esta medicaci6n, por lo que considera que
el tratamiento farmacolégico puede y debe instaurarse a edades tempranas.

SCHLEIFER Yy col. (1975) también encontraron mejoras en el grupo de nifios
hiperactivos que tomaban metilfenidato. El grupo de nifios tratados con este
fairmaco se mostraron menos activos € impulsivos en las pruebas postest. No
obstante, los autores hacen notar una serie de sintomas secundarios, como soi:
la irritabilidad, la escasa interaccién con sus compaiiéros y el juego solitario.
Estos sintomas podrian afectar al desarrollo social del nifio, por lo que para
estos autores el tratamiento farmacol6gico en pacientes de tan corta edad s6lo
debe administrarse en casos severos y como una ayuda para facilitar otro tipo de
intervencién.

Con un disefio mé4s complejo, COHEN vy col. (1981) analizan los efectos del
tratamiento farmacolégico, la terapia cognitivo-comportamental y la
combinaci6én de ambos modos de intervencién en un grupo de 24 nifios
hiperactivos y en diéz nifios control. Para ello los padres y los profesores
contestaron una escala de conducta, se observé la conducta del nifio en el aula y
el nifio realiz6 las habituales pruebas de laboratorio antes y después del
tratamiento. Curiosamente, después del tratamiento no se registré ningin
cambio de conducta en el grupo de nifios hiperactivos y, comparados con el
grupo contiol, los hiperactivos seguian mostrando més actividad, mas
impulsividad y menos capacidad de atencién. No se observaron efectos
colaterales indeseables a la administracién de la medicacién, pero tampoco se
encontraron mejoras sintomatolégicas en el grupo de nifios hiperactivos tratados
con la terapia cognitivo-comportamental.

En definitiva, no contamos con el apoyo empirico suficiente para valorar la
eficacia del tratamiento farmacolégico y/o las terapias cognitivo-
comportamentales en nifios preescolares.

Por el contrario, el entrenamiento de padies que ha mostrado ser eficaz para
niios con TDAH en edad escolar (SANDERS y CHRISTENSEN, 1985;
CUNNINGHAM, 1988), que también tiene efectos positivos para los nifio$
preescolares (CAMPBELL y col., 1982; ERHARDT y BAKER, 1990).

En un interesante estudio, CAMPBELL y col. (1982) comparaton dos
programas de entrenamiento en padres de nifios con TDAH. Para el primef
grupo de padres, el programa constaba de las técnicas bésicas en el manejo de la
conducta hiperactiva en la familia. En el entrenamiento del segundo giupo se le
afiadi6 informaci6n en relacién con las etapas evolutivas del désarrollo en nifios

114



de dos a seis afos de edad (autonomia, exploracion, autocontrol, desarrollo del
lenguaje y relacién con sus compaiieros). Finalmente, se incluy6 un tercer grupo
de padres (grupo control).

Los resultados obtenidos, indican diferencias significativas entre el grupo de
padres de nifios con TDAH y los padres del grupo control en relacién con el
grado y la severidad de los problemas de conducta del nifio en casa. Asi, el grupo
de padres de nifios con TDAH confirmé menos problemas de conducta, por
parte de sus respectivos hijos, que los padres del grupo control. Sin embargo, no
se encontraron diferencias significativas entre los distintos programas de
entrenamiento. De aqui que los autores concluyan que el hecho de afadir
informacién acerca de las etapas evolutivas del desarrollo no mejora el manejo
de la conducta del nifio en el hogar.

En esta misma linea de trabajo, ERHARDT y BAKER (1990) entrenaron a seis
familias, durante diez sesiones, en €l manéjo de la conducta hiperactiva en casa.
Los resultados obténidos, constatan cambios positivos en él nifio hiperactivo y en
la dindmica familiar. Con este programa, aument6 la confianza por parte de los
padres en el manejo de las conductas mas probleméticas de sus hijos en el
hogar; adquirieron m4s capacidad para conocer y detectar dichos problemas;
disminuy6 el nivel de conflicto en la interaccién padres-hijo y se redujo el nivel
de hiperactividad en el nifio.

En sintesis, la intervencién en niiios preescolares debe centrarse en los
programas de entrenamiento para padres, de imanera gue fmejoren el manejo de
la conducta del nifio én casa. Al tiempo que se diséfan nievos programas de
desarrollo, especificos para estos nifios, en habilidades y estrategias cognitivas,
haciendo espécial hincapié ¢n el autocontrol; el desarrollo perceptivo y
atencional y de las hablhdades sociales con siis compafieros:
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PSICOPATOLOGIA DE LA PARALISIS CEREBRAL EN LA EDAD
PREESCOLAR Y SU TRATAMIENTO

Montserrat TESOURO CID

INTRODUCCION

En primer lugar hay que seiialar que la mayoria de las ideas que se reflejan en
este capitulo proceden de muchas lecturas de libros y articulos, basicamente de
los dltimos afios que tratan el tema en cuesti6n, si bien al final se presenta la
bibliografia que ha servido de eje y gufa para este trabajo.

Antes de 1980, al hablar en nuestro pais de Paralisis Cerebral significaba entrar
en un campo de contenido equivoco y a veces desconocido por parte del pablico
en general. De entrada, los paraliticos cerebrales eran considerados deficientes
mentales, incapaces de realizar cualquier aprendizaje, e incluso los padres que
no encontraban ninguna institucién que acogiera a su hijo, que eran la mayoria,
se avergonzaban de haber dado vida a un ser tan imperfecto.

Esto es debido a que la sociedad no estaba ni est4 suficientemente sensibilizada
ni formada para aceptar con toda naturalidad y sencillez la compaiifa de los
paraliticos cerebrales. O bien reacciona con un exceso paternalista ofensivo o
bien con un méis o menos escondido rechazo. A pesar de todo, una vez
transcurrido un tiempo de convivencia con ellos, uno se acostumbra a su
compaiifa y llegan a integrarse més o menos bien socialmente, siempre y cuando
no causen grandes molestias y no estén muy afectados ni requieran atenciones
continuas.

No obstante, afortunadamente, hoy el cuadro ha cambiado mucho y por lo tanto
la mayoria de padres no se avergiienzan de sus hijos paraliticos cerebrales ni la
gente se impresiona tanto cuando los ve. Ademés cada dfa se crean més centros
de rehabilitacién y se valora més la personalidad de cada paralitico cerebral.

Por otra parte, durante la etapa preescolar destaca el valor incalculable de un
tiempo precioso de la vida de unos nifios que lo esperan todo de nosotros y que,
pasados los periodos 6ptimos de aprendizaje, tal vez nunca més se encontrard un
momento tan ideal para enriquecer su personalidad con los conocimientos
oportunos ya que a veces estos nifios no poseen la iniciativa suficiente para
orientar su propia vida y corren el peligro de no progresar adecuadamente.
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Los primeros afios de vida de un nifio constituyen un periodo de extraordinaria
importancia para la formaci6n de su individualidad somato-psiquica. Es un
periodo de crecimiento bastante rapido y continuado durante el cual se
presentan muchas variaciones en las adquisiciones a causa de las influencias del
medio y el nifio presenta una gran plasticidad que le facilita los procesos de
adaptaci6n y de asimilacion.

Otro punto importante es que, a pesar de existir una lesién irreversible, si se
interviene a tiempo siempre hay que tener en cuenta las facultades de
substitucién y de compensacién importantisimas de los centros cerebrales no
lesionados. Asi, se ha demostrado de una forma indudable que, si el paralitico
cerebral es atendido desde muy pequeiio y durante la edad preescolar por un
equipo técnico especializado y existe una colaboracién de los padres
debidamente orientados, pueden conseguirse importantes progresos que
acercarén al nifio cada vez més a la normalidad.

La invalidez del nifio paralitico cerebral, en mayor o menor grado, seré
permanente y no puede dejarse que se desarrolle esponténea y libremente ya
que se acentuaria su dependencia. Este nifio, mé4s que vigilancia como el nifio
normal, necesita ayuda y una compleja terapia rehabilitadora; por lo tanto nadie
ni nada deberia privarlo de estos derechos tantas veces promulgados ya que
también es una persona con los mismos derechos que los otros y tiene un
potencial a desarrollar.

DEFINICION DE LA PARALISIS CEREBRAL

No es facil definir la paralisis cerebral infantil ya que todavia no esté4
universalmente admitida como un sindrome bien definido. Para unos es un
cuadro clinico estricto y estereotipado mientras que para otros autores tiene un
sentido muy amplio, es decir, unos engloban dentro de ella todas las
encefalopatfas, incluso aquellas con trastornos motores minimos, mientras que
otros hacen una clara diferenciaci6n entre encefalopatias y enfermedad cerebral
pura. Existen numerosas definiciones. Una de las més significativas es la dada
por el "Little Club", publicada en 1959, que dice asi: "Es un desorden motor
persistente, aparecido antes de la edad de los tres afios, debido a una lesién
neurolégica no progresiva que interfiere en el desarrollo del cerebro”. Esta
definicion tiene dos aspectos fundamentales:

- Nos habla de aparicién temprana y su interferencia en la maduracién del
cerebro.

- Emplean la palabra "desorden” en vez de parélisis y sobre todo nos indica que

es una lesi6én neurolégica no progresiva. Como contrapartida tiene el defecto de
que no nos habla de los problemas psicolégicos, sensoriales y psiquiétricos que
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acompaiian a un ntmero elevado de estos nifios.(Blanco, RF Y Cairo, F.J.,
1981). Por otra parte, si se miran las definiciones mds recientes se observa que
en la parélisis cerebral intervienen los siguientes conceptos fundamentales:

- La existencia de una pérdida, disminucién o perturbacion de variadas funciones
motrices. La caracteristica clinicam4s importante de la parélisis cerebral infantil
es el trastorno del control motor, total o parcial. Puede estar afecto cualquier
grupo muscular voluntario aunque los patrones més usuales son las cuadriplejias,
diplejias y hemiplejias (Prats, J.M. y Lopez de Heredia, J., 1989) con cuadros
clinicos muy diversos en cuanto a naturalidad y gravedad de la enfermedad.

- Estas perturbaciones motrices son causadas por lesiones encefalicas ocurridas
mientras se estd constituyendo, madurando y organizando el Sistema Nervioso
central (aproximadamente antes de los 3 afios).

- Por lo tanto, ademés de las consecuencias motrices directas de la misma
necrosis neuronal, resulta afectada la maduracién normal del nifio lesionado y,
consecuentemente, toda su personalidad. De esta manera, el nifio paralitico es
basicamente un deficiente motriz aunque muchas veces los problemas mentales
son una consecuencia de las incapacidades fisicas ya que el organismo humano
est4 constituido por un sistema de interacciones tan delicadas que una disfuncién
en un cierto sector influye automaticamente en los otros. Asi, todo handicap
fisico influye en el desarrollo de las posibilidades intelectuales si bien en algunas
de las tltimas definiciones revisadas de parélisis cerebral se considera que la
inteligencia se mantiene normal o casi normal, y sobre todo, influye en el campo
psicoafectivo ya que posiblemente hay una interaccién entre los factores fisico,
mental y emocional, y el problema es descubrir la primacia de tal o tal clase de
perturbaci6n (Mas, J., 1985).

- Y estas anomalias son no evolutivas y persistentes, es decir, no se curan, pero
se pueden atenuar mediante una rehabilitacion bien orientada.

- Lalesi6n cerebral no es progresiva y causa un deterioro variable de la
coordinacién de la accién muscular, con la resultante incapacidad del nifio para
mantener posturas normales y realizar movimientos normales. Este
impedimento motor central se asocia con frecuencia con afectacién del lenguaje,
de la visi6n y de la audicion, con diferentes tipos de alteraciones de la
percepcion, cierto grado de retraso mental y/o epilepsia (Bobath, 1982).

FACTORES ETIOLOGICOS
Prats, J.M. y L6pez de Heredia, J.(1989) seiialan que la idea de W. Little de que

la paralisis cerebral est4 relacionada con el traumatismo del parto esté
actualmente cuestionada al encontrarse que en los Gltimos 20 afios, a pesar del
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gran avance en el campo obstétrico-perinatolégico, el nfimero de pardlisis
cerebrales sigue inmodificado.

A continuacién se presentan las causas de la parélisis cerebral citadas en los
estudios més recientes, clasificadas en tres tipos, si bien en muchas ocasiones
resulta dificil fijar con exactitud el origen de la lesién cerebral:

1) CAUSAS PRENATALES:

- Enfermedades infecciosas de la madre (rubéola,...) transferidas por via
placentaria. También pueden producirse infecciones ascendentes, comtnmente
bacterianas, a través del canal del parto, favorecidas por la rotura prolongada de
membranas amnidticas.

- Mujeres adictas a las drogas
- Las anoxias

- Las enfermedades metabélicas como la galactosemia, fenilcetonuria,... que si se
detectan a tiempo es posible prevenir las consecuencias a base de un régimen
alimenticio.

- La incompatibilidad sanguinea se produce en nifios Rh positivos, nacidos de
madres Rh negativas previamente sensibilizadas ya que éstas producen gran
cantidad de anticuerpos, los cuales pasan a la sangre del nifio y provocan la
destruccién masiva de la hemoglobina en pigmentos biliares. Esta bilirubina,
resultado de la destruccion de la hemoglobina, no es eliminada ni neutralizada a
causa de un déficit funcional del higado del nifio (normalmente durante los
primeros 15 dfas de vida) y de una exagerada permeabilidad de la barrera
hematocerebral, provocando una intoxicaciéon de las células cerebrales debida a
este pigmento biliar, que puede desencadenar una paralisis cerebral. No
obstante, ésta se puede prevenir inyectando a la madre gammaglobulina
inmunizante de Rh después de haber tenido el primer hijo Rh positivo.

- Defectos congénitos del cerebro.
2) CAUSAS PERINATALES:

- Trauma durante un parto distécico (en extracciones con férceps, extracciones
pelvianas,...)

- Cambios bruscos de presion: cesdrea

- Prematuridad
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- Bajo peso al nacer, independientemente de su edad gestacional, ya que toleran
peor la agresi6n al parto debido a que su cubierta craneana protege peor al
cerebro.

El riesgo de dafio cerebral es tanto més frecuente cuanto menor es el peso al
nacer, de manera que entre los nacidos con menos de 1800 gramos, uno de cada
veinte tendr4 una paralisis cerebral (Bedoya, J.M., 1985). :
Ford, G.W., Kitchen, W.H., Doyle, L.W., Rickards, A.L. y Kelly, E. (1990) en un
estudio realizado con nifios nacidos con bajo peso vieron la importancia de esta
causa en la paralisis cerebral al igual que en el estudio de Torfs, C.P., Van Den
Berg, B., Oechsli, F.W. y. Cummins, S.(1990). '

3) CAUSAS POSTNATALES.

Representan sélo un 10-15%:

- Infecciones como la meningitis y la encefalitis.

- Accidentes y caidas graves.

- Accidentes anestésicos.

- Trastornos vasculares.

- Intoxicaciones (por ejemplo de anhidrido carb6nico)

PSICOPATOLOGIA Y PROBLEMAS DEL PARALITICO CEREBRAL EN
PREESCOLAR Y NECESIDADES BASICAS

Primeramente hay que sefialar que no se puede hacer una valoraci6n psicologica
rigurosa de los nifios paraliticos cerebrales debido a sus deficiencias.

J. Mas (1985) nos habla en general de la problemética del nifio paralitico
cerebral si bien a continuaci6n se presenta ésta adaptada al nifio preescolar y se
afiaden otros problemas psicopatolégicos. Se ha hecho la siguiente clasificacién:

1- Problemas centrados en el nifio.

2- Problemitica centrada en la institucion que acoge el paralitico cerebral para
educarlo y rehabilitarlo.
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1- Problemas centrados en el niio

- PROBLEMAS MOTORES ya que, tal como se ha apuntado, la agresi6n
encefilica sufrida por el nifio siempre deja secuelas motoras que son las que
definen la parélisis cerebral y se manifiestan en trastornos persistentes, pero no
invariables del tono, de la postura y del movimiento. Hay que remarcar que
aunque parezca que so6lo interfieren plenamente en el control del tronco, de las
piernas, pies, manos y 6rganos del habla y de la vista,... en realidad también
recaen sobre toda la personalidad del nifio y serdn un obstéculo para los
aprendizajes de la etapa preescolar ya que en esta etapa el nifio necesita
explorar y manipular las cosas, siendo precisamente en este aspecto donde el
paralitico cerebral presenta problemas. Por ofra parte, para este nifio seran muy
dificiles todos los ejercicios de preescritura propios del parvulario y, aunque se
utilicen ingeniosas prétesis modernas para facilitarle la prension de los
utensilios, la realizacién de los mismos siempre ser4 imprecisa y lenta.

PROBLEMAS INTELECTUALES. En el grupo de los lesionados cerebrales se
encuentra un alto porcentaje de oligofrenia debido en gran parte a las
dificultades que una meotricidad poco controlada impone al desarrollo y a la
maduraci6n de la inteligencia sensorio-motora del nifio afectado. En preescolar
el nifio se encuentra con que sigue sin poder explorar libremente el mundo que
le rodea, cosa que es muy importante para €l ya que segin Piaget el nifio no
nace con una determinada inteligencia inmutable a lo largo de los afios, sino que
ésta se forma y se desarrolla seglin el ambiente que le rodea, gracias a su
potencial exploratorio y al juego constante del ensayo y del error (hacer y
deshacer) que conduce al nifio desde la senso-motricidad hasta el campo del
razonamiento légico-formal; por lo tanto es muy importante estimular al
paralitico cerebral durante la etapa preescolar si bien ya se debe empezar mucho

~ antes. Hay que seiialar que si este nifio tiene una inteligencia normal o superior,
si no se estimulay no se le da un tratamiento pedagégico adecuado, sus
capacidades intelectuales corren el peligro de quedar infraexploradas ya que
muchas veces se ocupa la mayor parte del tiempo en la reeducacién motora sin
tener en cuenta que para estos nifios es tan importante cultivar la inteligencia
como aprender a caminar porque cuanto més se estimule su mente mis interés
pondr4 el nifio para regular su motricidad.

Segfin las estadisticas, aproximadamente un 50% de los paraliticos cerebrales
son considerados como auténticos débiles mentales mientras que el porcentaje
entre la poblacién normal es de un 2-3%.

Esta debilidad mental y casos limitrofes presentan dificultades y a veces
impotencia de acceso al estadio del pensamiento formal siendo evidente que si
ademds de paralitico cerebral el nifio es deficiente mental, las posibilidades de
éxito escolar que tienen se ven notablemente disminuidas.
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- PROBLEMATICA DEL LENGUAJE. En preescelar es aconsejable no dar
precipitadamente una valoracién del nivel verbal porque el anélisis de la
capacidad de expresién verbal presenta dificultades en los paraliticos cerebrales
debido a la frecuente coexistencia de una aptitud verbal pobre y de un
vocabulario muy limitado, y a perturbaciones de articulaci6n y de expresi6n.

Durante la etapa preescolar predominan los defectos fonéticos aunque poco a
poco se empiezan ya a manifiestar los defectos seménticos los cuales, a causa del
caracter esencialmente verbal de la ensefianza tradicional en algunos de nuestros
colegios, se revelan mucho més graves de consecuencias sobre todo si no se sabe
el origen como suele pasar muchas veces.

Un punto importante es que el movimiento y la coordinacién que requiere el
lenguaje normal siempre estardn fuera del alcance de la mayoria de los
paraliticos cerebrales si bien durante la etapa preescolar debemos orientar el
tratamiento procurando que el nifio adquiera las bases de un lenguaje suficiente
para dar a conocer sus vivencias y necesidades.

Por otra parte hay paraliticos cerebrales que hablan mal porque son débiles
mentales mientras que otros presentan perturbaciones de la palabra debido a
perturbaciones emocionales. Algunos son capaces de entender y de interpretar
sonidos, pero son incapaces de utilizar palabras para expresarse de una forma
inteligible mientras que para otros los sonidos y el mensaje verbal no tienen
significado y son incapaces de asociarlos y de interpretarlos a pesar de tener los
mecanismos actsticos periféricos intactos.

La mayoria de autores aceptan que entre un 65-70% de nifios paraliticos
cerebrales presentan dificultades de expresion oral importantes y el tipo de
dificultad del lenguaje depende en gran parte del tipo de parilisis cerebral del
nifio:

a) El espéstico, con su gran tensién muscular y con los espasmos sibitos, tiende
a producir un lenguaje explosivo interrumpido por largas pausas. En los casos de
trastorno severo del habla, el espéstico puede quedar "blogueado” por completo
debido a que no consigue mover los mecanismos de la fonacién.

b) El atetésico, con los movimientos involuntarios sobreafiadidos, produce un
lenguaje muy variable. Los casos leves pueden presentar s6lo pequeiios fallos de
articulacién, mientras que los graves no hablan en absoluto. La falta de control
de la cabeza y la imposibilidad de tragar los alimentos, y el resultante
vertimiento de saliva, agravan los problemas de lenguaje de estos nifios. Los
atetésicos son los que presentan méis a menudo perturbaciones de tipo
disartrico, con su lenguaje dificil de comprender. A pesar de todas las
dificultades que encuentran, hablan mucho més si el medio se les presenta
acogedor e incluso, si se tiene paciencia, llegan a hacerse comprender mucho
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més facilmente de lo que parece a primera vista.

Aproximadamente el 40% de los atetésicos son ininteligibles, mientras que
existe una cierta inteligibiblidad en un 72% de los espasticos. Esto posiblemente
se puede explicar por el hecho de que si hacemos un examen previo de los
mecanismos del lenguaje (lengua, labios, maxilar inferior, velo del paladar,
laringe y respiracién), vemos que el 100% de los atetdsicos tienen un trastorno
en estos 6rganos, mientras que en los espésticos se registra el menor porcentaje
de sujetos afectados de lesiones. Otro aspecto es que se ha observado que la
mayor parte de los problemas de habla corresponden al grupo de los
tetrapléjicos.

c) El atéxico produce un habla incoordinada y sin ritmo.

Finalmente se puede decir que el problema del nifio paralitico disértrico
pertenece al campo de la logopedia, de la misma manera que también pertenece
a este campo el problema del nifio que no habla porque es hipoacisico o sordo
mientras que el nifio que no habla porque estd emocionalmente perturbado
requiere una psicoterapia previa.

- DEFICITS SENSITIVO-SENSORIALES. Estos déficits en los paraliticos
cerebrales son dificiles de detectar en preescolar, pero a medida que el nifo
crece se va manifestando més su presencia si bien se debe dedicar una especial
atencién en esta etapa.

Respecto a los trastornos sensoriales, los mas importantes son los de la vista y
los del oido. Estas perturbaciones existen y es necesario preocuparse porque en
la mayoria de casos la solucién es una proétesis auditiva o unas gafas que deben
prescribirse cuanto antes mejor, sea cual sea la gravedad de las perturbaciones
motrices o el déficit intelectual, ya que de esta manera se puede mejorar su
condicidn.

En los trastornes visuales se observan defectos oculomotores o de coordinacién
ocular singularmente estrabismo de la mirada, en proporcién mucho més
acentuada que en los nifios normales. También se detectan atrofias Opticas,
vision débil, anomalias de la percepcion, perturbaciones de la refraccién, miopia,
astigmatismo,... Se calcula que llegan a un 25% los nifios paraliticos cerebrales
en los cuales las perturbaciones oculares han ocasionado una visién infranormal.
Parece que los nifios espésticos presentan unas dos veces mas perturbaciones
oculares que los atetésicos. En un estudio de Gragnani, J.A. (1990) se dice que
el funcionamiento ineficaz de la mano es un problema para los nifios con
parélisis cerebral espéastica y cuando se combina con un descenso en la agudeza
visual y fallos en la percepcion visual este problema se complica, por lo que se
propone un control con un interruptor luminoso que es ficil de usar y que
proporciona una sefial visual que atrae la atenci6én hacia el interruptor.
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Dixon, H.A. (1989) en un estudio realizado nos explica que un padre cuenta los
esfuerzos de su familia para realizar una estimulacién temprana a un nifio
diagnosticado con pardlisis cerebral y dafios visuales, obteniéndose resultados
positivos. De esta manera observamos la importancia de la intervencién de la
familia en la estimulacién de sus hijos.

La situacién es m4s dificil de valorar en la recepcién de soridos y del lenguaje
porque resulta complicado apreciar con exactitud en qué nivel se sitda la
perturbacion. Los trastornos auditivos pueden ir desde la sordera total a una
ligera hipoacusia que muchas veces es muy costosa de detectar y de definir
debido a que no se sabe hasta qué punto es psicoldgica o sensorial.

Cuando el nifio paralitico cerebral no reacciona al habla es dificil establecer el
diagnéstico diferencial entre la sordera periférica provocada por anomalias a
nivel de oreja, la sordera de origen central o la afasia sensorial, el retraso mental
y las perturbaciones emocionales que, por otra parte, no excluyen reales
perturbaciones auditivas.

Ademais del oido y de la vista se pueden sefialar otras perturbaciones a nivel de
la sensibilidad tactil: sensibilidad al dolor, diferencias de temperatura,
diferencias de texturas y a las vibraciones.

Finalmente es dificil distinguir entre lo que es patologia de los drganos
receptores a nivel de las articulaciones y lo que es debido a lesiones cerebrales,
sobre todo en el caso del preescolar.

- PERTURBACIONES ASOCIADAS. Se trata de aquellos trastornos de origen
central, excepto los motores, que son susceptibles de alterar ¢l conocimiento que
el paralitico cerebral preescolar tiene del mundo que le rodea. Se trata de
detectar perturbaciones a nivel de la interpretacién y de la integracién de las
informaciones extero y propioceptivas que interfieren la vida cognitiva del nifio:
apraxias, agnosias, dislexias, discalculias,...que en algunos casos son graves y
dificiles de detectar. Tal como se ha dicho, son causa de la alteracién del
conocimiento del mundo circundante y, por lo tanto, ejercen una gran influencia
en los aprendizajes preescolares y escolares del nifio.

Ultimamente muchos investigadores, neur6logos, psicélogos, pedagogos se han
preocupado de estudiar la disfuncién cerebral ya que estas perturbaciones son
responsables de que se diagnostiquen de débiles mentales un buen niimero de
paraliticos cerebrales inteligentes y, por otra parte, muchos fracasos en la
reeducacion tanto funcional como intelectual son debidos a éstas.

- PROBLEMAS DE PERSONALIDAD. En preescolar, la fragiiidad afectiva del
paralitico cerebral es en gran parte reflejo de la ansiedad y angustia del medio
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familiar y de las reacciones de curiosidad, de piedad o de rechazo del medio
social en que vive. En esta etapa el nifio se juzga a si mismo por los ojos del otro
y suele ser alegre como los otros nifios porque todavia no tiene conciencia de sus
"handicaps" y encuentra muy natural que los otros le resuelvan los problemas
que la vida diaria le plantea. En esta edad sabe que est4 enfermo porque lo ha
oido decir muchas veces y ademds porque va al centro de rehabilitacién para
curarse y para aprender, pero no tiene conciencia de su verdadera situacién.
Consecuentemente, la problematica afectiva deriva de las situaciones
ambientales an6malas que modifican inconscientemente su comportamiento.

Contrariamente a lo que ocurre en la etapa preescolar, cuando llega la pubertad,
si el nifio es medianamente inteligente, el cuadro cambia totalmente ya que se
vuelve més consciente y se empieza a ver tal como es debido a que observa a los
otros y se compara de una forma tan detallada. Adem4s ve que todos los
esfuerzos de la rehabilitacién han sido poco fructuosos y no se ha curado,
desencadenindose en él verdaderas crisis de desesperanza que se acompafian de
un estancamiento escolar, de un desinterés por todo y, a veces, por un gran
deseo de morir. Aqui la educacién y la ayuda psicolégica tienen un gran papel
para que ¢l nifio se acepte tal como es y renuncie, si es necesario, a la conquista
de la independencia.

- EL SINDROME COMPORTAMENTAL HIPERQUINETICO. Desde hace
mucho tiempo se sabe que se pueden observar perturbaciones
comportamentales caracteristicas después de traumatismos cerebrales o
infecciones que alteren el tejido cerebral y que el terapeuta las debe tener en
cuenta para llegar a la comprensién clara de la problemitica de cada nifio y
obrar en consecuencia. De esta manera, muchos paraliticos cerebrales presentan
las siguientes caracteristicas comportamentales, que en ninglin caso deben
confundirse con el sindrome de déficit atencional:

a) La Hiperactividad. Estos nifios manifiestan, a veces, alteraciones en la
actividad y en el comportamiento instintivo. Pueden distinguirse dos formas
opuestas: el exceso de impulsos en forma del eretismo, y el déficit de éstos tal
como se¢ observa en la forma més pronunciada, el Parkinson, aunque en los
nifios pequeiios la forma ma4s frecuente es el eretismo.

b) Capacidad de atenci6n limitada y dificultades de concentracién.

¢) Gran variabilidad de comportamiento, por lo que es dificilmente
predecible.

d) Alto indice de fatigabilidad y de dispersién, poca iniciativa, gran

lentitud y sentimiento de inseguridad permanente por falta de confianza en si
mismo.
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¢) La Impulsividad e ineptitud a diferir la btisqueda de satisfacciones.
f) La Irritabilidad.

- PROBLEMAS EPILEPTIFORMES. La presentacién de una epilepsia en la
paralisis cerebral representa una eonsiderable complicacién para el nifio ya que,
ademas de los trastornos citados, presentan los peligros de una lesién secundaria
del cerebro, con mayores dificultades para el contacto social. Segtin la mayoria
de los autores, la mayor proporcién de epilepsias se dan en las hemiplejias y
tetraplejias, llegando a un 40-60% y algunos afirman que los espésticos estén tres
veces més afectados que los atetésicos. '

Garcia Alvarez, F. y otros (1990) trabajan en la linea de la utilizacién de los
Potenciales Evocados en el 4rea de la epilepsia, concretédndose en el estudio
evolutivo del sindrome de Hemiplejia -Hemiatrofia - Epilepsia (H.H.E.), y han
encontrando una amplitud considerablemente menor en el lado de la lesi6n.

2- Problemética centrada en la institucién que acoge el paralitico cerebral para
educarlo y rehabilitarlo ’

Tenemos dos posibilidades:

1) Que el nifio paralitico cerebral ingrese en un colegio normal.

Durante la etapa preescolar si el paralitico cerebral tiene la suerte de ser
admitido en un colegio normal, una vez ambientado, serd uno mas en la clase si
bien hay que sefialar que el maestro lo puede ayudar mucho y, por lo tanto, hay
que sensibilizar al equipo docente de la escuela. No obstante se pueden
presentar los siguientes problemas:

- Generalmente las instalaciones y el mobiliario (escaleras, puertas estrechas,
servicios higiénicos pequefios, ascensores con poco espacio,..) no son los
adecuados ya que no est4dn pensados para ser usados por estos nifios.

- A veces los profesores no saben o no pueden entender y atender la particular
problemitica del paralitico ya que normalmente tienen una matricula muy
elevada y adem4s en los colegios normales falta personal capacitado y el poco
que hay, en ocasiones, no trabaja en equipo.

- Muchas veces los medios de transporte ocasionan muchas dificultades
materiales y econémicas.

- A la hora del patio, siempre ser4 el que no puede correr como los otros, ni
tiene agilidad ni precisién en los juegos; por lo tanto siempre se le tendrd que
dar alguna ventaja o dispensarlo, pero a la larga también serd aceptado y
comprendido.
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2) Que el nifio paralitico cerebral vaya a un centro especializado (en el caso de
que exista y haya una plaza vacante).

A lo largo del dia tiene que alternar las horas de clase con la asistencia a los
diferentes departamentos de rehabilitacion, por consiguiente queda muy
reducido el horario propiamente escolar, y adem4s, teniendo en cuenta que el
nifio trabaja muy lentamente, es imposible que vea una buena parte del
programa propio de preescolar y, aunque su coeficiente intelectual sea alto, no
lo puede seguir con normalidad.

Por otra parte todos los terapeutas del equipo exigen al nifio el maximo esfuerzo
y, muchas veces, cuando lega a las manos del maestro estd agotado fisica y
moralmente.

No obstante, si el centro no trabaja en equipo lo que puede ocurrir es que el
personal terapéutico enfoque los problemas y las situaciones conflictivas diarias
bajo diferentes puntos de vista, en ocasiones contradictorios, ocasionando en el
nifio desorientacién e incluso angustia.

Otro de los problemas existentes es que al no haber suficientes centros, resulta
que los pocos que existen tienen que acoger nifios que viven esparcidos por una
amplia zona geografica. De esta manera, el transporte se hace largo y pesado
debido a que los nifios se tienen que levantar temprano; por lo tanto llegan al
~ centro agotados, después de tantas horas de permanencia dentro del autocar, y a
la tarde también llegan a casa tarde y cansados.

TRATAMIENTO

Cuando se empezaron los primeros tratamientos para nifios paraliticos
cerebrales, se enfoc el problema desde un punto de vista casi exclusivamente
fisioterapéutico; sin embargo hoy, gradualmente, se ha llegado a la conclusién de
que se necesita un equipo debidamente planificado y coordinado para realizar
una rehabilitacién integra y dar la oportunidad de superar sus impedimentos y
de desarrollar una vida lo mas normal posible.

Respecto a la educacién, ésta tiene que ser realista, es decir, se tiene que ver el
nifio tal como es, sin exigirle demasiado para que no se desanime ni
protegiéndolo tanto que sea incapaz de adquirir los aprendizajes bésicos
indispensables para convivir en sociedad. También tiene que ser utilitaria y
préctica ya que al tratarse de un nifio lento no se puede perder tiempo en cosas
que en la prictica no le ayudarén a resolver los problemas de la vida diaria.

Horton, S.V. Y Taylor, D.C. (1989) investigaron la efectividad de un programa
educativo disefiado para conseguir que unos nifios de preescolar con retraso
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mental y fisico, debido a una parélisis cerebral, pudiesen andar de forma
independiente. Este programa incluye una colaboracién eatre terapeutas de
comportamiento y terapeutas fisicos en un ambiente interdisciplinario,
consiguiéndose que el nifio ande cada vez mayores distancias y se pasa el
caminar independiente a situaciones no experimentales: en el colegio, en casa y
en la comunidad; es decir, este’ estudio indica unos efectos del tratamiento
perdurables. Los resultados se discuten en funcién de las consecuencias
naturales que mantienen el andar incluyendo la eficacia de la respuesta y el
refuerzo social al igual que el modelo de tratamiento que incorpora ambas
formas y el funcionamiento de la respuesta.

Al intentar valorar la incapacidad de la paralisis cerebral son varios los factores
patolégicos a tener en cuenta: existen los trastornos motores "puros”, como la
espasticidad, la atetosis, la distonia, etc., pero también los factores sociales de
rechazo, sin olvidar los trastornos perceptivos, sensoriales, intelectuales y
afectivos por lo que es muy dificil valorar cual es, en cada caso, el aspecto
predominantemente incapacitador (Cruz, R.y Fernandez, M.T., 1974).

No se pretende curar la lesién cerebral, sino que se . busca la maxima
potenciacién de sus capacidades, asi como la prevcnc1on de las -deformidades
que con frecuencia se presentan eh estos nifios y que tanto limitan su
funcionalidad. En resumen se va a intentar que el nifio s¢a lo mas independiente
posible (Blanco, R.F. y Cairo, F.J., 1981).

Existe la necesidad dé una atencion técnica especializada, precoz, constante y
permanente, pero también personalizada al nifio paralitico cerebral e
individualizada a la etapa en que se encuentra el nifio, en este caso adaptada a la
edad preescolar, y a las especiales respuestas anormales; por consiguiente el
tratamiento sera diferente segitin el nivel de maduracion alcanzado, tanto en los
aspectos fisicos y psiquicos como sociales. Asi, no se debe seguir al pie de la
letra una técnica determinada , sino que se debe de tener en cuenta lo positivo
de cada una y saber aplicarlas en el momento oportuno, dependiendo del estado
del nifio y de su colaboraci6n.

No obstante, uno de los métodos con més rigor cientifico es el METODO
BOBATH que se basa en la idea de que el aprendizaje de los movimientos
normales y la correccién de la postura son imposibles en tanto que los reflejos
ténicos liberados sean activos y el tono muscular anormal. Antes de esperar a
que el nifio tenga una coordinacién normal de los movimientos voluntarios y de
la destreza manual, se le ayudard a inhibir sus reacciones posturales y sus
movimientos anormales, estimulando el desarrollo de movimientos automaticos
normales como las reacciones de enderezamiento y equilibrio. Se tiene en
cuenta el desarrollo del comportamiento motor voluntario bajo el control del
propio nifio.
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Hay que insistir en la necesidad de una instauracién temprana de un programa
terapéutico ya que no se puede perder un periodo de tiempo fundamental de la
misma manera que no se puede forjar en los padres una falsa seguridad.

Por otra parte, la prétesis también es un tema muy discutido y sujeto a
controversia debido a que su indicacién exacta es dificil si bien se emplean
diferentes dispositivos. El empleo sistemético de los dispositivos ortopédicos en
las correcciones de actitudes o desviaciones de los miembros en los enfermos de
parélisis cerebral conduce en muchos casos a que la correccién sea a expensas
de crear otra alteracién o disfuncion en otro segmento del miembro o bien del
cuerpo. Por otra parte, todas estas correcciones forzadas suponen un
estiramiento muscular cuya respuesta por el reflejo de traccién se traduce en un
aumento de la espasticidad. A pesar de todo, no cabe duda de que los
dispositivos ortopédicos tienen aplicacién, pero siempre en casos precisos y
concretos, asf como complementarios dentro del tratamiento quirirgico.

Hoy dia, con un mejor conocimiento de la enfermedad, asi como especificidad
de técnicas, se puede decir que la cirugia ortopédica es uno de los medios
eficaces dentro de las técnicas de rehabilitacién del enfermo espéastico, que
tienen como finalidad el desarrollo y liberacion de las etapas de los esquemas
psicomotores hasta conseguir la mayor maduracion posible.

Brucker, J.M. (1990) en un estudio realizado nos habla de un procedimiento
neuroquirtirgico que ha disminuido con mucho éxito el grado de espasticidad de
los nifios con parilisis cerebral. El empleo de este procedimiento permite que
consigan un funcionamiento motor mucho mejor.

Respecto a la cirugia, son més agradecidas las intervenciones sobre partes dseas

“en casos de luxacién de caderas, pies plano-valgos, etc., que sobre partes
blandas: tendones, nervios, centros; es decir, cuanto mas noble es el tejido sobre
el que se interviene, mas problematico es el resultado. No obstante tampoco hay
que dudar de los éxitos, en ocasiones, en las intervenciones de alargamientos de
Agquiles y otras intervenciones. De esta manera Hsu, L.C. y Li, H.S. (1990) trata
la extensi6n del tend6n distal en el control de la parélisis cerebral espéstica. El
interés de la operaci6n era el de liberar la tensi6n del tend6n para mejorar el
nivel de funcionamiento y eficacia de los pacientes y la apariencia cosmética de
su paso obteniéndose en la mayoria de pacientes una significativa mejora en el
modelo de su paso y algunos consiguieron un funcionamiento motor, sin
embargo las complicaciones incluyeron un paso de piernas agarrotadas pasajero
y una lordosis lumbar exagerada.

Otro aspecto a insistir es que, de entrada, la intervencién quirdrgica precoz es la
base para la obtencion de resultados satisfactorios, siempre que el trastorno
motor esté totalmente definido o bien no sea posible una evolucién favorable
espontinea, porque de esta forma se evita que el enfermo elabore patrones
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cinéticos anormales, capaces de bloquear los automatismos o los que una vez
establecidos son dificiles de romper € impiden la formacién de patrones
normales de movimiento.

La terapéutica ha de ir dirigida hacia la ambulacién, por lo que hemos de
considerar sus dos facetas: la estatica y la dindmica.

Con la estitica se pretende conseguir una actitud favorable seguida de un
equilibrio eficiente lo cual comporta intervenciones correctoras del esqueleto y
partes blandas, fundamentalmente en pelvis y extremidades inferiores, para
liberar actitudes en flexién, con conversién de miisculos biarticulares en
monoarticulares, para una potenciacién de la estatica a pesar del detrimento de
la dindmica. '

Referente a la dindmica, se ha de constatar con una buena capacitacién de las
extremidades superiores, base de las fases iniciales de la marcha, por lo que el
tratamiento ha de orientarse también en buscar una accién eficiente de estos
segmentos (Sanz, S., 1976).

Otro aspecto dentro del tratamiento es que se pueden considerar tres facetas:

A) FISIOTERAPIA utilizando distintas técnicas, orientadas fundamentalmente
a disminuir la espasticidad, tratar la debilidad muscular, corregir la inestabilidad
postural y disminuir los movimientos involuntarios. Lo inico que se precisa para
la realizacién de estas técnicas, es un Fisioterapeuta eficaz, con paciencia y sobre
todo con vocacién, que sea capaz de contactar con el nifio y de enseiiar a sus
padres para involucrarlos en el tratamiento.

B) TERAPIA OCUPACIONAL en la que se utiliza la actividad como medio
terapéutico y si se realiza desde edades tempranas es de gran ayuda para la
posible escolarizacién de estos nifios. Su finalidad es perfeccionar las destrezas
motrices més finas, desarrollar las actividades de la vida diaria (comer, vestirse,
limpieza personal, etc.) y ayudarle en muchos aspectos del aprendizaje como
mejorar la percepcién visual y encontrar métodos de comunicacién
especializados. También le ayudara a la comprensién de las formas espaciales, a
discriminar la forma o direccién de las cosas,...y, por Gltimo, también se les
adiestra en el empleo de aparatos y soportes.

C) LOGOPEDIA con el objeto de preparar la musculatura de los labios, lengua
y cara, para que puedan ser controlados y sirvan en su funcién de favorecer la
emisi6n de sonidos. Es muy importante ensefiar a respirar, succionar, deglutir,
masticar y soplar; después empezara el balbuceo, la introduccién gradual de
silabas y palabras con significado, y més tarde se introducirdn las frases y
oraciones sencillas.
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Bishop, D.V., Brown, B.B. y Robson, J. (1990) realizaron un estudio de la
relacién entre la discriminacién de fonemas, la produccién del habla y la
comprension lingiiistica en paraliticos cerebrales, llegando a la conclusién de que
los pobres resultados obtenidos en las tareas igual-diferente reflejan més bien
una memoria fragil para las cadenas fonolégicas nuevas que un fallo en la
percepcién de los fonemas; por lo tanto se propone que la retencién de las
palabras desconocidas se facilite por la repeticién ya que los paraliticos
cerebrales que no pueden hablar con fluidez tienen problemas para recordar las
cadenas de fonemas que no son palabras. Asi, esta explicacién considera los
pobres resultados entre los sujetos con dificultades de habla en las tareas igual-
diferente y el déficit selectivo en la adquisicién de vocabulario.

Finalmente, hay que remarcar que en el equipo terapéutico no hay un miembro
més importante que otro, sino que todos son necesarios y el éxito se debe a los
esfuerzos realizados por todos sus componentes con el fin de ayudar al nifio.
(Blanco, R.F. Y Cairo, F.J, 1981)

PREVENCION

Debemos poner los medios para que disminuya al méximo el niimero de nifios

afectados, es decir, debemos asentar las bases de una exhaustiva prevencién. Un

primer punto es que los padres deberian pasar por un meticuloso examen

médico para prevenir posibles enfermedades que se transmiten por herencia o
por incompatibilidad sanguinea.

Segtin Bedoya, J.M. (1985) ha de notarse que la prevencién de la paralisis
cerebral exige una gran atenci6n al embarazo, al parto y al recién nacido lo cual
exige un personal adiestrado y concienciado asf como los medios adecuados para
prestar esta atencién . De esta manera, delante de un parto distécico, o delante
de la sospecha de un "bebé riesgo”, seria conveniente extremar la vigilancia del
recién nacido y consultar con un neuré6logo; no obstante aunque ha disminuido
mucho en los dltimos aios la mortalidad perinatal no sucede lo mismo con la
paralisis cerebral por los siguientes motivos:

a) Porque los cuidados prenatales todavia distan bastante de ser
aceptables.

b) Porque la vigilancia en el parto no es todo lo buena que debiera ser.

¢) Porque muchas veces se toma la decisién de hacer una cesarea cuando
ya estd hecho el dafio cerebral.

d) Porque la neonatologia, con sus cuidados, logra que no se mueran

nifios que hubieran muerto de otro modo, pero sobreviven nifios con dafio
cerebral.
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Consecuentemente nos tendremos que esforzar en que, ademés de la mejora en
la mortalidad perinatal, no haya paraliticos cerebrales. Entonces podremos
sentirnos realmente satisfechos.

Sin embargo aunque el primer objetivo a conseguir sea la prevencién de la
paralisis cerebral desgraciadamente siempre nacerén paraliticos cerebrales, pero
- la deteccién precoz y el temprano inicio de una terapéutica adecuada haran que
el nifio afectado resulte mucho menos invélido. Eckhouse, R.H., Maulucci, R.A.
y Leonard, E. (1989) presentan una metodologia para distinguir el movimiento
normal del anormal a una edad lo mas temprana posible. ‘

De esta manera, una vez diagnosticada la posible lesion cerebral del nifio, éste
deberia ingresar, cuanto antes mejor, en un centro de reeducacién y de
rehabilitacién donde pueda ser atendido debidamente y donde la familia
también pueda recibir orientaci6n y ayuda a través de un equipo especializado ya
que los padres son los que tienen el papel educativo més importante para llegar
a conseguir ¢l mas correcto desarrollo fisico, afectivo, intelectual y social de su
hijo, o sea, el futuro del nifio depende en gran manera del trato que reciba
dentro del hogar si bien la mayoria de padres se encuentran indefensos delante
del nacimiento de un hijo minusvadlido y son incapaces de ayudarlo
convenientemente.

En resumen, para una buena prevencién se necesita mejorar todos estos
aspectos citados y la creacién de suficientes "Centros de orientacién familiar y de
estimulacién précoz" del nifio paralitico cerebral para proceder a un estudio
exhaustivo de la problemética del nifio y valorar las posibilidades de
rehabilitacion fisica y mental, redactar un plan terapéutico de estimulacién y de
asistencia, enseiiar a los padres como realizar este plan en el hogar y establecer
una psicoterapia de ayuda a las familias que lo necesiten.
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CONDUCTA DE OPOSICION EN LA EDAD PREESCOLAR

Maria Eugenia GRAS i PEREZ

I. DEFINICION Y MANIFESTACIONES

Las conductas de oposicién en el nifio de edad preescolar fueron estudiadas
por primera vez por Goodenough en 1931. M4s tarde Kemmler, en 1957,
realiz6 un estudio similar con nifios alemanes. Ambos autores coinciden en
que la edad de inicio se sitGa alrededor de los dos afios de edad y suelen
disminuir en frecuencia a partir de los tres afios y medio, dando paso a otro
tipo de conducta de oposicién verbal. Patterson (1976) hall6 los grados més
elevados de conducta opositora entre los dosy los tres afios, a los cuatro afios
disminufan notablemente y a partir de los cinco afios eran atin menos
frecuentes.

Las conductas opositoras que se manifiestan en edades mas tempranas
consisten predominantemente en escenas de célera mdis o menos violenta
(rabietas, pataleo, etc) y se producen como negacién a realizar un acto
requerido por el adulto (comer, baiiarse, etc) o cuando los adultos limitan o
interrumpen sus actividades de juego. En definitiva, como reaccién a una
frustracién procedente del medio. En edades posteriores, la oposicién se
manifiestan mayormente en forma de negativas verbales a acceder a los
requerimientos del adulto. Patterson interpreta este hecho como consecuencia
de la mayor tolerancia de los padres en edades mas tempranas hacia conductas
de este tipo, que en edades superiores (4-5 aiios) suelen ser més castigadas. La
oposicion suele dirigirse principalmente a los requerimientos paternos.

La conducta de oposicion a las demandas adultas se podria enmarcar dentro
del proceso evolutivo normal del nifio de edad preescolar. Cuando el nifio en
evolucién aprende a decir "no", aprende también a manifestar su oposicién a
los requerimientos del medio. Este tipo de reaccion de oposicién, ante una
demanda adulta, a realizar una conducta que le resulta ingrata, puede
considerarse normal aesta edad yforma parte de una etapa evolutiva que el
nifio suele pasar. Algunos autores lo explican como un fenémeno debido a que el
nifio a esta edad tiene un creciente interés y curiosidad por el mundo que le
rodea, pero aGn no es capaz de aceptar las limitaciones del medio.

Otros autores, como Maccoby y Martin (1983), consideran que es debida a que,
a partir de los dos afios de edad, los padres al percibir en los nifios una mayor
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intencionalidad y competencia en sus acciones, se vuelven menos indulgentes e
intentan ensefarle habitos nuevos conla espectativa de que el nifio coopere
yobedezca, al mismo tiempo que tienden a acceder menos a sus demandas.
Por tanto serfan las nuevasy mayores exigencias por parte de los padres, las
que, en cierta forma, provocarian las reacciones de oposici6n en el nifio.

Cualquier conducta de oposicién lleva implicita un agresividad hacia la
persona a la cual va dirigida. El nifio de edad preescolar debe aprender
muchas conductas y hébitos nuevos que no siempre son de su agrado (lavarse
los dientes, recoger los juguetes, comerse las espinacas,..) o que le impiden
continuar una accién que es de su agrado (ir a dormir en vez de continuar
jugando). Inevitablemente en ambos casos hay una frustracién que provoca una
agresividad en el nifio y que se manifiesta en forma de reacciones de oposicién
verbal ("no me lavo los dientes” "no me voy a dormir") y/o fisica (protestas,
Hanto).

El aprendizaje que ha de realizar el nifio para adaptarse alas demandas del
adulto, formaria parte del proceso general de aprendizaje de la interaccién
social. '

Desde esta perspectiva, la conducta de oposicién no es, en principio, un signo
de conducta desviada sino la manifestacién del una nueva etapa en el desarrollo
del nilo en su camino a la independencia.

 Pero aveces esta conducta de oposicién se manifiesta con mayor frecuencia-y
de manera persistente y llega a convertirse en motivo de consulta por parte de
los padres, al interferir en las relaciones familiares normales. Un nifio
que sc niega sistemiticamente a obedecer las demandas paternas o que ante
la m4s minima frustracién desencadena una "rabieta’, constituye un "martirio"
para los padres m4s pacientes.

¢Por qué se convierte en "costumbre" para algunos nifios la manifestacion de
conductas de oposicién hasta el punto de constituir un problema familiar?
Intentaremos analizar cudles son los factores que pueden influir 0 que de una
formau otra estin relacionados con la manifestaci6n y mantenimiento de
dicha conducta.

IL. FACTORES RELACIONADOS CON LA CONDUCTA DE OPOSICION
PERTURBADORA '

Tradicionalmente la explicacién que se ha dado a la "persistencia” de las
conductas de oposicién, proviene de las escuelas de orientacién conductual y
se basan en las teorias del aprendizaje operante. Una conducta

que es reforzada, tendrd m4s probabilidad de manifestarse en el futuro. Asi, la
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adquisicin y el mantenimiento de la conducta de oposicién se centraria en los
intercambios aversivos entre padres e hijos: una conducta aversiva para el
nifio por parte del padre/madre (orden, regaiio, prohibici6n...) puede provocar
en €l una reaccién de oposicién (desobediencia, quejas, rabieta,...),
inicialmente considerada como evolutivamente normal. Si esta reaccién del nifio
hace que el padre/madre deje de-manifestar la conducta aversiva (retirada de la
orden o prohibicién, por ejemplo), ambos, padre/madre y nifio quedardn
reforzados, el primero negativamente al ser retirada la conducta de oposicién
del nifio y el nifio positivamente al dejar de hacer o continuar haciendo lo que
se le exigfa/prohibia. El éxito del nifio al conseguir su objetivo hard que en el
futuro sea més probable que vuelva a manifestar la conducta de oposicién. El
nifio ha encontrado un "arma" con la cual "salirse con la suya" casi siempre. El
hecho de que el reforzamiento no se produzca siempre (reforzamiento
intermitente) dificulta adicionalmente la extincién de la conducta.

Esta explicacién cl4sica, en la actualidad se ha intentado complementar con el
an4lisis de otros factores que pueden estar relacionados con el mecanismo de
interaccién que aumenta la manifestacion de la conducta opositora y que
pueden ayudar a entenderlo mejor. Dichos factores hacen referencia a
caracteristicas del nifio, caracteristicas de los padres, el contexto donde
tiene lugar y caracteristicas de la propia interaccion padres-hijos.

Caracteristicas del nirio

Las caracteristicas del nifio que se han intentado relacionar con la conducta

de oposicion son fundamentalmente el temperamento, el sexo, el estado
de salud, el desarrollo evolutivo y la manera como percibe la conducta del

progenitor. Goldberg y colaboradores (1990) hallaron que el temperamento

infantil "dificil" descrito al afio de edad por las madres de nifios prematuros

era un buen predictor de problemas de conducta a los cuatro afios, tanto si

eran los padres como si eran los maestros los que manifestaban la existencia de

tales problemas de conducta. Aunque el estudio fue realizado con nifios

prematuros, otros estudios con nifios nacidos a término llegan a

conclusiones similares (Goldberg et al., 1990).

Evidentemente estos resultados se pueden interpretar de diferentes maneras,
una de ellas podria ser que el nifio que tiene un temperamento dificil al afio
de edad tendra tendencia a mantenerlo a los 4 afios (constancia en el
comportamiento del nifio), o bien como una constancia en la manera en que la
madre percibe el comportamiento del nifio. Otra interpretaciéon es que las
madres que hallan a sus hijos "dificiles" al afo, probablemente han
mantenido una interaccién diferente con sus hijos que aquellas que han
considerado que eran nifios de "temperamento ficil". Después de tres afios
de interaccién no es extraiio que existan diferencias en el comportamiento de
€sos nifios.
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En cuanto a las diferencias por sexos, McGuire y Richman (1986)
constataron la existencia de un mayor nimero de problemas de conducta en
general, en parvularios y guarderias en nifios que en nifias y estas diferencias
eran estadisticamente significativas entre los 2 y los 3 afios de edad. La
explicaci6n mdés aceptada a este hecho es la crianza diferencal segtin el sexo no
s6lo a nivel de interacci6n familiar, sino a nivel de influencia social y cultural.
Speltz y colaboradores (1990) hallaron que la inseguridad en el apego con la
madre era un buen predictor de problemas de conducta, pero s6lo en nifios y
no en niiias.

Estos resultados no son concluyentes, segiin los autores, dado que habia pocas
nifias en la muestra. La muestra estaba formada por 25 nifios que habian sido
llevados por sus padres a consulta por manifestar conducta de oposicién y en
ella s6lo un 28% eran nifias. Esta diferencia nos hace pensar o bien que
realmente existe una prevalencia mayor en nifios o bien que los padres tienden
a llevar més a los nifios que a las nifias a un especialista cuando manifiestan
problemas de conducta de oposicién.

Los problemas de conducta se manifiestan més frecuentemente en nifios
con problemas neurol6gicos, con problemas de salud crénicos o con retraso del
lenguaje (McGuire y Richman, 1986). Otros autores no hacen referencia a
enfermedades fisicas o retrasos en el desarrollo en relacion con la conducta
de oposicién, pero puede ser debido a que en general en el estudio de la
conducta de oposicion se suelen utilizar sujetos cuyo Gnico problema es
precisamente dicha conducta, elimindndose deliberadamente de la muestra los
sujetos con otras patologias fisicas o psiquicas o con retraso evidente en el
desarrollo.

" Mackinnon et al. (1990) destacan la importancia de la manera en que el nifio
percibe la conducta de los padres, en la posterior manifestacién de la conducta
oposicionista. Aunque se pensaba que hastalos 8 afios los nifios no eran
capaces de predecir las reacciones emocionales y conductuales de los otros en
base a atributos de personalidad, Gnepp y Chilamburki (1988) demuestran que
el nifio de preescolar ya es capaz de hacer inferencias y responder de
manera diferente en funci6n de las intenciones percibidas en el otro y ademas
es mds susceptible de equivocarse en su percepcién dado que tiende a basarla
en la conducta y el contexto inmediato.

Caracteristicas de los padres

Ciertas caracteristicas de los padres, y principalmente de la madre por supapel
en general méas destacado como cuidadora a estas edades, se han intentado
relacionar con la conducta de oposicion de los nifios. Entre estos factores
cabe destacar la conducta de la madre hacia el nifio, la manera en que percibe
la conducta de éste y su estado afectivo-emocional.
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Patterson (1976) considera que la conducta coercitiva frecuente por parte de
los padres es un factor de riesgo en el desarrollo de conducta de oposicién y
agreswa en el nifio. Un 22% de las conductas opositoras manifestadas por
los nifios eran precedldas por conductas aversivas por parte de los padres,

esto ocurria tanto en nifios con problemas de conducta como en nifios
problémaéticos. '

Sanders y Dadds (1989) hallaron de la misma manera que la conducta aversiva
de 1a madre era la variable que mejor explicaba la conducta de oposicién de los
nifios, seguida por la actividad que ésta realizaba, las personas que se hallaban
presentes y el lugar donde se producia la interaccién. Si bien estas tres
tiltimas variables mejoraban el poder predictivo del modelo, por si solas no
explicaban dicha conducta opositora.

La cantidad de instrucciones que la madre daba al nifio y en especial si éstas
eran ambiguas o aversivas, correlacionaba positivamente con la ocurrencia de
su conducta . oposicionista.

Las madres m4s orientativas y menos directivas tendian a tener hijos maés
obedientes que las mas directivas y menos orientativas. Ademaés las madres
de nifios oposicionistas eran menos flexibles y menos adaptables a los
cambios ambientales, principalmente si eran estresantes, que las madres de
nifios sin problemas de conducta.

Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos por otros autores (Maccoby y
Martin, 1983; Sandersy Dadds, 1989) seg(in los cuales las madres de nifios
oposicionistas son més directivas y criticas, inician menos interacciones
positivas con éstos y tienden a responder menos a sus hijos cuando ellos
intentan interactuar, en comparacién con las madres de nifios no
oposicionistas. )

Se ha visto también que ciertos padres/madres tienen més dificultad para
interactuar con sus hijos en determinadas situaciones que en otras. Asf para
algunos padres/madres se hace especialmente conflictiva la hora de las
comidas, para otros la hora del baiio, etc, lo cual hace pensar en una
influencia de las caracteristicas pcrsonales de los progenitores mas que en la
situacién contextual en cuestion.

Mackinnon et al. (1990) en su modelo afectivo-cognitivo, destacan la
importancia de la manera como percibe la madre/padre la conducta del hijo en
la conducta de oposicién de éste. Hallaron que las madres de nifios
oposicionistas tienen tendencia a percibir conductas normales de sus hijos
como "perturbadoras". Este fen6émeno se daba con frecuencia en madres
depresivas y los autores lo interpretan en el sentido de que la depresion
puede afectar los procesos de informaci6n.
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Egeland et al. (1990) destacan también el papel de la depresién materna en los
~ problemas de conducta del nifio preescolar, pero como factor que afecta ala
“calidad” de la atenci6n y cuidado que ésta dedica al nifio y a la organizacién
general del hogar. En un estudio longitudinal de nifios con y sin problemas de
conducta en edad preescolar, concluyen que existe correlacién en el cambio
de conducta de los nifios desde preescolar hasta el tercer cursoy la
sintomatologfa depresiva de la madre. En otras palabras, los nifios que en
preescolar manifestaban problemas de conducta y en tercero de bésica no los
manifestaban, sus madres habian disminuido el grado de sintomatologia
depresiva, mientras que los nifios que en el preescolar no manifestaban
problemas de conducta y en tercer curso sf, sus madres habian
aumentado la sintomatologia depresiva. Otros estudios realizados sobre el
tema apuntan en la misma direccién.

Estos hallazgos se interpretan de diferentes formas, considerando los
problemas de conducta del nifio como consecuencia directa de la sintomatologia
depresiva de la madre en tanto que afecta a su interaccién con el nifio y al
ambiente familiar general, incluyendo estimulacién y organizacién, o bien como
consecuencia de variables estresantes ambientales que influyen tanto en los
problemas de conducta en el nifio como en la sintomatologia depresiva de la
madre. '

Caracteristicas del entomo

Sanders et al. (1989) han estudiado la influencia de tres variables contextuales
en la manifestacion de la conducta de oposicién: el lugar fisico donde se
manifestaba, la actividad que realizaba la madre en ese momento y la
“presencia de otros familiares. '

Aunque, como ya hemos apuntado, por sf solas estas variables no explicaban la
conducta oposicionista del nifio, dicha conducta tendia a manifestarse: més en
los momentos en que padres e hijos interactuaban en actividades de aseo
personal, vestido y comida. La presencia del padre podia modificar el estilo
aversivo de interaccién tanto de la madre como del nifio, pero tanto podia
inhibir como facilitar la manifestaci6én de la conducta de oposicion en las
diferentes familias. '

Estos autores no hallaron diferencias significativas en cuanto al lugar donde
se manifestaba la conducta pero su estudio se limitd a observar situaciones
dentro del hogar familiar. En otros estudios, los mismos autores hallaron que
los niveles m4s elevados de conducta oposicionista se producian en
supermercadosy en aquellas 4reas donde se¢ hallaban los productos més
atractivos para los nifios (juguetes, golosinas, etc).
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Estos resultados corroboran la idea inicial de que la conducta de oposicién
se manifiesta cuando se intenta que el nifio lleve a cabo una conducta no
deseada por €l (ej. lavarse los dientes) o cuando no se le permite realizar algo
que desea (ej. comprar una golosina en el supermercado), en definitiva, ante
una frustracion del medio.

Las situaciones ambientales estresantes pueden tener influencia en la
manifestacién de conductas de oposicion. Hetherington et al. (Cfr. Maccoby
y Martin, 1983), hallaron que niiios de padres divorciados eran menos
obedientes y més agresivos que los del grupo control. Esta diferencia era més
acentuada en nifios que en nifias. '

Forchand et al. (1986) estudiaron la influencia de las insatisfacciones
matrimoniales en las percepciones maternas del nifio como problemitico.
Las madres con conflictos matrimoniales tendfan a considerar a sus hijos
mis desobedientes y con més conductas perturbadoras que las madres que no
tenian conflictos en su matrimonio, En su experiencia, la conducta de los nifios
era evaluada por observadores y en todos los casos era igualmente
desobediente o perturbadora, pero era percibida de manera diferente por las
madres.

En el estudio de Egeland et al. (1990) también se hallé que las experiencias
estresantes eran un factor de riesgo en la manifestacion de conductas
perturbadoras, correlacionando positivamente con la depresion materna.
Cornely y Bromet (1986) estudiaron la prevalencia de problemas de
conducta en nifios de tres afios que vivian cerca de las "Three Mile Island”
(Pensilvania) donde dos afios y medio antes habia habido un accidente nuclear
a consecuencia del cual se realizaron evacuaciones, se interrumpieron las
actividades normales y se vivi6 alglin tiempo bajo amenaza de recurrencia. No
hallaron diferencias significativas en las puntuaciones de estos nifios en la
escala BSQ (Behavior Screenning Questionnarie de Richman y Graham)
contestados por sus madres, respecto a otros grupos de control.

Interaccién padres-hijo

La influencia de los procesos de interacci6n familiar en el mantenimiento dela
conducta de oposicion es aceptado de manera unénime, aunque las
explicaciones que se dan al hecho varian segiin los autores.

La teoria del aprendizaje lo explica, como ya hemos indicado, mediante el
control inmediato de estimulos y el reforzamiento positivo (para el niiio) y
negativo (para la madre).

Lateoria de la interacci6n, de manera aniloga, lo explica diciendo que en una

relacién social un sujeto no act@a, sino reacciona y su reaccién estaré
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estimulada tanto por las acciones propias previas como por las consecuencias
que éstas producen en el otro. Estas reacciones no hacen referencia sélo a la
conducta actual, sino ala manera en que ésta es interpretada y ala
anticipacion de las pretensiones del otro.

La teoria coercitiva de Patterson (1976) explica el establecimiento de patrones
de interacci6n padres-hijos aversivos a partir de un patrén general familiar de
interacci6n aversiva que sirve como modelo al nifio y que gradualmente hace
aumentar las conductas aversivas de toda la familia. Como consecuencia se
produce un aumento de los castigos lo cual a su vez hace

aumentar la manifestacién de conducta aversiva, convirtiéndose en un proceso
circular del que es dificil salir. Este tipo de interacciones aversivas afectaria
a todo el funcionamiento familiar (se intentan evitar interacciones, se
afectan los patrones de comunicacién, tienden a aumentar los conflictos de
pareja..) y al nifio en particular,

Sanders et al. (1989) en un estudio comparativo de nifios que manifestaban
conducta de oposicién y nifios sin problemas de conducta, hallaron que el
tiempo que dedicaban madre ¢ hijo a intercambios aversivos era
significativamente mayor en el grupo de nifios oposicionistas, y que existia una
reciprocidad de interaccién coerciva entr¢ madres e hijos, es decir la
conducta oposicionista del hijo provocaba conducta aversiva en la madre y
viceversa, entrando en una interacci6n aversiva circular como la descrita por
Patterson.

Mackinnon, et al. (1990) incorporan la cuestién de la percepcién de las
intenciones y motivaciones en el otro como factor destacado para entender el
proceso de interaccién. Segln ellos, cuando el progenitor y/o el hijo
malinterpretan las intenciones del otro, tenderdan a interactuar de manera
més aversiva que cuando dichas intenciones son interpretadas
correctamente. La tendencia a percibir de manera errénea las intenciones del
otro se basa fundamentalmente en la experiencia en interacciones pasadas,
aunque pueden influir otros factores, como por ejemplo la depresién materna.

Una consecuencia inmediata de este fen6meno seria el hecho de que las
madres de nifios con problemas de conducta tiendan a percibir la conducta de
éstos como problemitica (atn sin serlo realmente) y a no interactuar con ellos
de manera positiva.

Otra cuestion muy estudiada dentro de la interaccién madre-hijo es el
establecimiento del vinculo y el apego. Los nifios que establecen un apego
seguro ("attachment secure") suelen tener madres sensibles, cooperativas y
que manifiestan afecto positivo al nifio. Segun Maccoby y Martin (1983) el
apego seguro es un reflejo de una adecuada interaccién madre-hijo.
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Main y Cassidy (1988) en un estudio longitudinal con nifios desde 1 a 6 aiios,
hallaron que aquellos nifios que habian establecido un buen apego
manifestaban menos problemas de conducta. Ademéis comprobaron que
el apego seguro estaba relacionado con la aceptacién de la madre y su
estimulacién activa en el aprendizaje y el apego inseguro con sobreproteccion,
rechazo u hostilidad por parte de ésta.

En el mismo sentido, Cassidy (1988) hall6 que los nifios que han establecido un
apego seguro, tienen a los 6 afios una mayor autoestima que los que han
establecido un apego inseguro.

Speltz et al. (1990) en un estudio realizado con nifios de 3 a 6 aiios, hallaron
que los que manifestaban conducta de oposicién mostraban patrones de
conducta dé apego inseguro al separarse de la madre y conducta controladora
al reunirse de nuevo con ella, con mayor frecuencia que los nifios no
oposicionistas. No obstante la diferencia fue significativa s6lo en los nifios (y
no en las nifias). Estos autores apuntan la hip6tesis de que la conducta de
oposicién podria ser un signo de apego inseguro.

La habilidad de los padres en la interaccién, se ha citado también como factor
relacionado con la conducta de oposici6én. Maccoby y Martin (1983) sugieren
que las interacciones previas entre padres e hijos y la habilidad de aquellos
para solicitar sus demandas, influyen en la obediencia de los nifios. Enbase a la
llamada técnica "del pie en la puerta”, consideran que si el nifio ha obedecido a
una pequeiia demanda, estard mds predispuesto a obedecer a otra que le
requiera mayor esfuerzo.

Los patrones educativos familiares tienen una gran relacién con la
manifestacion de la conducta de oposicién. Estos patrones se han estudiado
desde dos dimensiones: autoritarismo / permisividad por una parte y
afectividad / rechazo por otra. El resultado de combinar permisividad y rechazo
es el modelo paterno que produce mayor nimero de conductas de oposicién
(Maccoby y Martin, 1983). Estos padres permisivos y rechazantes se
caracterizan por su falta de interés e indiferencia hacia el nifio. La méxima
obediencia se producia en padres autoritarios y afectuosos.

En base a estas dimensiones de los modelos educativos familiares, se han
diferenciado dos tipos de obediencia, la obediencia por imposicién y la
obediencia por cooperaci6n y complacencia. Una disciplina autoritaria suele
producir una obediencia por imposici6én y una disciplina permisiva suele
producir obediencia por cooperacién, siempre que vaya unida a una afectividad
positiva. La mayor parte de los padres combinan en sus intercambios diarios
el autoritarismo conla permisividad, y el niio obedece a veces por
imposiciéh y a veces por cooperacion.
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En este sentido, Chapman (Cfr. Maccoby y Matin, 1983) realiz6 una experiencia
con nifios en edad preescolar en la cual comprob6 que la conducta coercitiva de
los padres generalmente conduce a una obediencia inmediata, pero esta
obediencia s6lo suele producirse en presencia de estos. Cuando se utilizan
métodos inductivos y no punitivos, la obediencia no es tan inmediata pero se
produce también cuando los padres no est4n presentes.

Los padres que estan dispuestos a jugar con sus hijos cuando estos lo solicitan
suelen tener nifios m4s dispuestos a obedecer, pero la relacién es circular
porque los padres que tienen nifios obedientes estdn en general més dispuestos
a atender las demandas de sus hijos. Este proceso de interaccién positivo, se
supone que se establece de forma negativa en las familias de nifios
oposicionistas.

III. PAPEL DE LOS PADRES EN LA EVALUACION DE LA CONDUCTA
DE OPOSICION PERTURBADORA

De todo lo dicho anteriormente se desprende que el tipo de interaccién que se
establece entre padres e hijos es el factor que mas peso tiene en la
manifestacién de conducta de oposicién en el nifio. Ademds, si consideramos
su relacién con el tipo de apego establecido que han hallado diferentes
autores, deberi considerarse la interaccién desde el momento del nacimiento.
El establecimiento de un apego adecuado podria considerarse asi un factor
protector y un apego inadecuado constituiria un factor de riesgo en el
mantenimiento de la conducta de oposicion.

Elresto de las caracteristicas citadas por los diferentes autores pueden
relacionarse de una manera u otra con el establecimiento de un buen
apego. Hagamos un repaso a las més relevantes de acuerdo con los estudios
realizados. Por ejemplo, cuando se habla de temperamento del nifio se hace
referencia generalmente a caracteristicas de conducta descritas por . la
madre. Asi una. madre que percibe el comportamiento de su hijo como
"dificil" es muy probable que establezca una relacién de apego con él menos
idénea que la madre que percibe dicho comportamiento como "normal’. Desde
esta perspectiva se podria considerar que existe una relacién entre
temperamento (descrito por la madre) y establecimiento del apego. Las
psicopatologias maternas, y en especial la depresi6n, se asocian a la conducta de
oposicion del nifio y en general a otros problemas de conducta, pero es
evidente que éstas estdn relacionadas también con el tipo de apego que se
establece entre madre e hijo.

Las otras variables relevantes estudiadas hacen referencia al tipo de

interaccién familiar, y su relacién con el establecimiento de un buen apego
es evidente. Otra cuestién que hemos de destacar es el hecho de que una
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misma conducta sea percibida por unos padres como perturbadora y por otros
como normal. Esto nos lleva ala cuesti6n, nada clara en psicopatologia, de
donde esta el limite entre lo normal y lo patolégico. En el caso de la conducta
de oposicidn parece ser que ese limite estd en funcién por una parte de las
percepciones paternas de la conducta del nifio y de cémo ésta interfiere las
relaciones familiares normales.

El primer "diagndstico" de una conducta infantil como perturbadora lo
suelen hacer los padres, los cuales pueden (o no) decidir consultar a un
especialista. Los estudios realizados en su gran mayoria se basan en nifios cuyos
padres se quejan o acuden a consulta a causa de su conducta de oposicion
o en cuestionarios que responden los padres respecto a cémo perciben

la conducta del nifio.

Asi pues son los padres los principales “jueces" de dicha conducta, lo cual
aftade un factor de subjetividad al diagnéstico. Dicho en otras palabras, en
general hablaremos de conducta de oposiciébn cuando los padres consideran
que el nifio se comporta de manera inadecuada: dos nifios con la misma
conducta pueden no ser juzgados por sus respectivos padres de la misma
manera puesto que hay padres més "tolerantes" que otros ante determinadas
conductas de sus hijos.

Si son los padres los primeros jueces, la evaluacién de dicha conducta
dependera por una parte de la conducta manifiesta en sf y por otra de como es
percibida por el padre/madre.

La percepcién de la conducta del nifio como perturbadora estar influida por
caracteristicas de la personalidad de los padres, del nifio, del entorno y de la
interaccién.

Una intervenci6n en la conducta de oposicién requiere actuar directamente en la
interacci6n familiar intentando modificar unos patrones que se han establecido
inadecuadamente. :

La intervenci6n preventiva estaria encaminada principalmente a conseguir el
establecimiento de una adecuada relacién de apego madre-hijo y comenzaria
en el momento del nacimiento. Una prevencién primaria de este tipo, es
probable que no sélo consiga evitar la manifestaci6n de las conductas de
oposicién perturbadora, sino también otras alteraciones conductuales del nifio.
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DEPRESION EN LA EDAD PREESCOLAR (3 a 6 ANOS)

Edelmira DOMENECH i LLABERIA
Carme MORENO i ROSSET

1. Delimitacion de la etapa

La etapa preescolar estd delimitada en su inicio por la temprana infancia,
entendiendo por tal los tres primeros afios de vida, y en su final por la etapa
denominada "escolar” que empieza a partir de los seis afios y termina en la
pubertad.

Por tanto cuando hablamos de depresion preescolar nos referimos a la que
pueden sufrir los nifios y las nifias de tres, cuatro y cinco afios de edad.

Hemos querido hacer esta puntualizacién porque algunos autores consideran
preescolar todo el periodo que va desde el nacimiento a los seis afos. Sin
embargo, la etapa de la primera o temprana infancia qued6 claramente
delimitada en el Primer Congreso Mundial de "Psiquiatria del lactante” que se
reunié en Portugal en 1980 y que concedié a la psicopatologia precoz - del
nacimiento a los tres afios - su autonomia (Kreisler y Cramer, 1980). La
psiquiatria de la etapa que le sigue la denominamos preescolar. Aunque la
palabra provenga de la pedagogia, no consideramos exactamente superponible la
etapa preescolar en psicopatologia a lo que hoy se denomina preescolar en las
escuelas.

Hecha esta aclaracién trataremos en este capitulo de los cuadros depresivos a
los tres, cuatro y cinco aiios.

2, {Se pueden deprimir los escolares?

Hasta hace relativamente poco tiempo muchos pensaban que la depresién no
existia y de existir solamente era posible a partir de los siete u ocho aiios. Pero

en poco tiempo las ideas al respecto han variado mucho y cada vez se acepta
mas la existencia de la depresion en edades mas tempranas.
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Hoy la existencia de la depresion preescolar viene avalada por algunos casos
clinicos descritos en la literatura y por los estudios epidemiol6gicos.

Kashani y Ray (1987) describen el caso de Bobby, un nifio de 5 afios que
diagnosticaron de depresi6n mayor. Erase un nifio pacifico y colaborador que
hizo un cambio brusco de caricter volviéndose irritable y agresivo. A partir de
entonces dejé de interesarse por las cosas; se pasaba el dia tumbado en la cama
aletargado y solitario. Siempre tenia la cara triste, apenas comia, presentaba
hipersomnia y manifestaba su deseo de estar muerto. A menudo se quejaba de
cefaleas y dolor abdominal. Adem4s Bobby presentaba una sintomatologia
delirante autoreferencial. Se consider6 una forma atipica de depresién mayor
preescolar. '

Otro es el caso de Gerard (Domenech, 1993), un nifio de cuatro afios que fué
diagnosticado por nosotros de depresién mayor por reunir los siguientes
sintomas: humor disférico, facies triste, pérdida de apetito con disminucién de
peso corporal, insomnio, hipoactividad, apatia y pérdida de interés por el trabajo
en el parvulario y por los compaiieros. También presentaba ansiedad, ideacién
suicida e intencionalidad suicida. Se intervino a nivel del nifio y de la madre. El
cuadro psicopatolégico habia remitido completamente a los tres meses de
tratamiento. No hubo recaidas y dos afios mas tarde el nifio estaba
perfectamente y su rendimiento escolar era excelente.

3. Estudios epidemiolégicos de depresion en la edad preescolar

No es facil estudiar la prevalencia de la depresi6n infantil en los.preescolares por
la dificultad que tienen los nifios de verbalizar su sufrimiento, por la escasez de
instrumentos de evaluacién especificos para esta edad, por las dificultades que
tienen los adultos para reconocer los trastornos afectivos de los nifios y por el
desconocimiento que tenemos todavia de la depresion preescolar.

Después de revisar la bibliografia de los Gltimos diez afios que trata de
depresi6én preescolar podemos decir que son pocos los estudios que hemos
encontrado que se centran solamente en el tema y poquisimos los que hacen
referencia a epidemiologia. Existe sin embargo alguno que comentaremos.

Kashani, Joel y Carlson (1984) estudiaron la prevalencia de depresién en una
muestra de 100 nifios preescolares. Hallaron sentimientos de tristeza en 7 nifios
y estos sentimientos fueron confirmados por los padres. Los padres de otros diez
nifios informaron que los consideraban infelices pero los nifios no dijeron
sentirse tristes. S6lo 4 nifios, es decir el 4% de la muestra, recibié un diagn6stico
de posible depresi6n y solamente uno de los cuatro casos fué diagnosticado de
depresién mayor.
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Kashani, Holcomb y Orvaschel (1986) realizaron otro estudio en una muestra de
109 nifios de una poblaci6én normal procedentes de dos escuelas piblicas de
todas las clases sociales. La media de edad era de 4,1 aiios. Se compararon las
respuestas de los padres con las de los maestros y se estudi6 la correlacién entre
los sintomas depresivos de los nifios y los sucesos estresantes relatados por sus
padres. Los instrumentos utilizados para evaluar la depresién escolar fueron la
"Grasp” (Kashani et al, 1986), y la "Depression Checklist” (Kashani et al, 1984).
Los sintomas estresantes fueron evaluados con la escala de "Life-events" de
Coddington (Coddington, 1972). Fueron hallados 3 nifios y 6 nifias con
sintomatologia depresiva. Solo uno fué diagnosticado de depresién mayor. Los
resultados obtenidos en este estudio ponen de manifiesto que los maestros
detectan mucho mejor los sintomas de depresién de los preescolares que los
padres. De otra parte, en los nifios y familias de los depresivos se encuentra un
mayor niimero de sucesos estresantes y traumatizantes que en los asintométicos.

Kashani y Carlson (1987), realizaron otro estudio que tenia por objetivo conocer
la prevalencia de depresi6én mayor y las variables que estaban relacionadas.
Eligieron una muestra de 1000 nifios y nifias de 1 a 6 afios. La edad media fué
de 4,5 afios. La prevalencia encontrada fue del 0.9%.

Se deduce de estos tres estudios que la prevalencia de depresién mayor en la
etapa preescolar parece ser inferior a la encontrada en nifios mé4s mayores. La
prevalencia de depresién mayor en poblacién espafiola a la edad de 9 aios fue
del 1,8% (Polaino y Doménech, 1988) y a la de 13-14 afios de un 5% (Doménech
et al,, en prensa). Se observa por tanto que la prevalencia se incrementa con la
edad. También con la edad varia la fenomenologia depresiva.

4. Fenomenologfa de la depresion en la etapa preescolar

En el trabajo de Kashani. et al. (1984) los sintomas que permitieron diferenciar
a los cuatro nifios que estaban deprimidos de los que no lo estaban fueron los
siguientes: tristeza, manifestada a esta edad por la expresién facial; falta de
ilusién o anhedonia; irritabilidad; trastornos del suefio ; pérdida de interés;
cansancio; hipoactividad; baja autoestima; introversién ¢ ideas moérbidas. Los
autores de este trabajo no encontraron significativos los trastornos alimentarios
ni la hiperactividad.

Estos sintomas fueron corroborados por los mismos autores en trabajos
posteriores pero afiadieron las alteraciones del apetito y la ideacion suicida. Por
otra parte, estos estudios demuestan que los preescolares con puntuacién
elevada en sintomatologia depresiva tienden a tener ademis problemas de
conducta y pocas habilidades sociales, siendo nifios apiticos y poco cooperativos.
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Otros sintomas que han sido descritos en la depresién preescolar son la
tendencia a llorar muy a menudo, las quejas somadticas, la agresividad, el negarse
a ir a la escuela, los sentimientos de culpabilidad y el mutismo.

Carlson et al. (1988) después de analizar tres estudios anteriores seiialaron como
sintomas de depresién en nifios de 3 a 5 afios los siguientes: expresion de
tristeza; irritabilidad; escasa sociabilidad; problemas de alimentacién y suefio;
apatia; baja autoestima; fobia escolar; tendencia a sufrir accidentes y quejas
sométicas. _ '

Los estudios que enfocan la depresién dentro de un contexto evolutivo
(Bemporad et al., 1978; Herzog et al.,1982, Carlson et al., 1988) demuestran que
los sintomas depresivos mdés bisicos son parecidos en las diferentes etapas
evolutivas pero que la expresi6n sintomatolégica varia con la edad. En la edad
preescolar uno de los aspectos més caracteristicos es la expresion de la tristeza a
través de la cara triste del nifio y no verbalmente, la gran frecuencia del sintoma
irritabilidad y la predominancia de las manifestaciones somiticas del cuadro
depresivo.

5. Factores de riesgo de depresién preescolar

Nos limitaremos a citar los factores de riesgo que se encuentran apoyados por
més de un estudio entre los examinados entre 1984 y 1994,

Debe sefalarse que los estudios que hemos podido encontrar sobre depresi6n
centrada en la etapa preescolar son escasos. En la mayoria de ellos se insiste en
la importancia de conocer los factores de riesgo y cuanto menos los primeros
signos de alarma de una depresién ya iniciada, puesto que es muy importante
poder prevenir o tratar cuanto antes. Cuanto mas se tarde en diagnosticar un
cuadro depresivo, més dificil va ser tratarlo con éxito.

Hemos clasificado los factores de riesgo de depresién preescolar en los que
provienen del entorno y los que parten del propio nifio (Ver cuadro). Se ha
afadido ademéas un apartado en el que se citan algunos de los factores que
pueden proteger al nifio del impacto negativo de los factores de riesgo.

5.1 Factores de riesgo procedentes del entorno

El primer factor de riesgo por su frecuencia e implicacion en la depresion
preescolar es la depresion materna. Tres cuartas partes de los nifios de madres
depresivas presentan alteraciones emocionales o conductuales (Weissman et al.,
1972). M4s recientemente Zuckerman y Beardslee (1987) pusieron de manifesto
la relacién entre la madre depresiva y la psicopatologia del nifio en diferentes
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edades, poniendo un énfasis especial en la edad preeescolar. Dentro de los
trastornos seiialados por estos autores estdn el bajo peso al nacer, alteraciones
de la conducta, cuadros psicosomaticos, talla baja, tendencia a sufrir accidentes,
alteraciones afectivas y sintomas depresivos.

Algunas de las caracteristicas més destacadas de las madres depresivas en
relaci6n a sus hijos pequeiios son las siguientes: ignoran més a sus hijos, estdn
como si estuvieran ausentes, hacen menos comentarios positivos, son mas
criticas con sus hijos, preguntan menos, dan menos explicaciones, utilizan més a
menudo el castigo fisico y por encima de todo son menos receptivas a las
preguntas y demandas de los pequeiios. Ellas mismas tienen més problemas con
el entorno, la pareja, las vecinas, su propia madre. Estas madres representan por
todo ello un signo de alarma para el desarrollo y el bienestar emocional de su
hijo preescolar. Esto es importante si tenemos en cuenta que la prevalencia de la
depresién entre madres jévenes es actualmente muy elevada, habiéndose
sefalado cifras de alrededor del 9 % (Boyd y Weissman, 1981).

Citaremos algunos de los trabajos que apoyan estos datos Los estudios de
Caplan et al (1989) indican que las madres depresivas probablemente estimulan
menos el juego activo y la conversacién con el hijo desde los primeros meses.
Las madres depresivas no responden a los estimulos de sus hijos, aspecto
importante para el desarrollo temprano (Herbert et al.,1982; Livingood et
al.,1983; Mills et al.,1985). Asimismo los nifios de madres depresivas presentan
menos expresiones faciales de alegria, vocalizan menos, lloran y protestan mas.

Cox et al. (1987) evaluaron las diferencias entre las interacciones madre-hijo,
entre un grupo de 49 madres depresivas y 27 no depresivas con nifios
preescolares. Valoraron para ello el nivel cognitivo, el lenguaje y caracteristicas
temperamentales de los nifios. Utilizaron técnicas de entrevista dirigida a las
madres y la observacién de la diada madre-hijo. Encontraron diferencias
significativas entre las interacciones de madres deprimidas y el grupo control,
concluyendo que las madres depresivas con hijos entre 2 y 3 afios estdn menos
receptivas a las demandas de los nifios.

De otra parte, Webster-Stratten y Hammond (1987) encontraron que las madres
depresivas eran més criticas con sus hijos que las no depresivas. Janicke et al.
(1987), seiialaron al mismo tiempo que los nifios con riesgo de depresion tenfan
un auto-concepto negativo y un estilo atribucional que estaba en relacién con el
nivel critico de las madres hacia ellos. Este tipo de cogniciones negativas
respecto a uno mismo pueden actuar como mediadores en el impacto de
acontecimientos vitales estresantes (Hammen et al., 1987). Esto hace suponer
que la depresi6n materna puede socavar las habilidades de afrontamiento del
nifio frente a las experiencias que la vida le proporcione.
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No solamente la depresién de la madre sino también cualquier patologia
psiquiatrica, bien sea del padre, de la madre o de ambos, constituye un elemento
de riesgo de depresi6n en el hijo. Rutter (1988) dej6 clara la asociacion entre
desérdenes mentales de los padres y desarrollo emocional y cognitivo del nifio.
En un estudio de seguimiento de 92 primogénitos durante los primeros cuatro
afios de vida, hijos de madres con problemas mentales, se demostr6 una vez mas
que la prevalencia de problemas psicopatol6gicos de estos nifios era superior a la
de hijos de madres sanas (Caplan et al., 1989).

Por otra parte, se ha relacionado la enfermedad psiquiétrica de los padres con
alteraciones en el seno de las familias y con desacuerdos matrimoniales (Billing
et al, 1983, Rutter et al, 1984). Estos a su vez constituyen otro factor de riesgo
de depresion del nifio, como también lo son las dificultades de interaccién
padres-hijos, el clima familiar negativo, las separaciones familiaresy los
problemas socioecon6émicos.

En el estudio longitudinal de Caplan et al (1989) se encontr6 que existia una
relacién significativa entre los conflictos matrimoniales, la historia psiquidtrica
del padre, la depresién materna y la psicopatologia de los nifios a los cuatro
afios. No se hall6 en cambio relacién con la clase social ni con el sexo ni con la
educacién materna. La clase social podria ser un factor de riesgo en nifios més
mayores (Del Barrio et al., 1990). :

5.2 Factores de riesgo procedentes del propio nifio

Ademiss de los factores de riesgo externos como los que hemos sefialado y
muchos mis tales como la pérdida de un progenitor o de un hermano u otro
familiar cercano, la deprivacion, el maltrato, etc. también hay factores de riesgo
que parten del nifio mismo. Uno proviene de las caracteristicas temperamentales
del nifio (Prior, 1992) que le hacen més o0 menos vulnerable a padecer un cuadro
depresivo. Hay nifios que a pesar de vivir en ambientes muy adversos y
trauméticos no se deprimen, mientras otros caen en una depresion ante una
pequeiia dificultad externa.

Un factor que predispone al nifio a la depresion es la enfermedad crénica y
particularmente cuando esta se acompaiia de hospitalizacién (Culkin et al, 1986).
Otro factor de riesgo de depresion preescolar son los trastornos de lenguaje.
Desde que Myklebust (1954) seiial6 que los nifios con un trastorno en la
comprension del lenguaje solian ser retraidos y con dificultad para relacionarse
con los dem4s se ha sucedido a lo largo de cuarenta afios toda una serie de
estudios demostrando la relacién de los trastornos afectivos y del lenguaje
(Doménech, en prensa).
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Es frecuente que los factores de riesgo se asocien y que sobre un mismo nifio
influyan y se combinen diversos factores. Es lo que se denomina situacién de
multiriesgo. Esta combinaci6n e interrelacién de diversos factores de riesgo es
en general la que desencadena la depresi6n en un nifio preescolar.

Un preescolar en situacién de riesgo o de multiriesgo de depresién no tiene
porque deprimirse forzosamente. El que sucumba o no va a depender de su
personal vulnerabilidad o resistencia. Hay por suerte también factores de
proteccién contra la depresién preescolar. Dentro de este grupo estin las
caracteristicas temperamentales (Thomas et al, 1984; Buss et al, 1984); la
calidad de las interacciones precoces (Rutter, 1988); un buen estado de salud
fisica; la seguridad afectiva; la buena comunicacién entre padres e hijos y unas
normas y valores estables dentro de las familias (Garmezy, 1988).

6. Prevencién e intervencién en la depresién preescolar
6.1 La prevencién primaria

Una forma de prevenci6n primaria de la depresién preescolar consiste en la
identificacién precoz de los grupos de riesgo (enfermos orgéanicos, nifios
hospitalizados, preescolares con problemas de lenguaje, nifios de familias
desestructuradas, pequeiios que son victimas de maltrato, hijos de enfermos
psiquidtricos, etc.). La intervenci6n consistird en eliminar, en la medida que sea
posible, las causas de riesgo.

Otra forma de intervencion primaria serfa la aplicacién de programas
preventivos en las escuelas. Estos tienen como objetivo incrementar las
habilidades del nifio y favorecer el desarrollo cognitivo y social (Petti, 1983) y/o
proteger al niio del impacto negativo de los factores ambientales. Existen
diversos programas preventivos para aplicar en las aulas escolares (Doménech,
1988).

6.2 La prevencién secundaria

Consiste fundamentamente en la deteccién precoz para poder intervenir
tempranamente. La edad preescolar es ideal para detectar signos de alarma de
posibles alteraciones emocionales, que de no tratarse pueden dar lugar a
problemas persistentes.

La detecci6n de la depresi6n del preescolar no es facil porque el niiio se
encuentra en una etapa preoperacional y no sabe expresar con palabras lo que le
est4 sucediendo. Debemos basarnos para su deteccion en la observacion y la
expresion gestual del pequefio.
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Como estrategias de detecci6n precoz sugerimos las siguientes:

1. Sensibilizar el personal que estd en contacto diario con preescolares. Como
seiiala Kashani (1986) la informaci6n al maestro es fundamental en estas edades.
Es el quien convive més horas con el nifio y tiene més ocasiones de poderlo
observar,

2. Proporcionar conocimientos al maestro que le permitan reconocer los
primeros signos de alarma de una depresién preescolar. Algunos de los signos
de alarma que hemos podido observar en nifios deprimidos dentro del &mbito de
la escuela son los siguientes: son inexpresivos, hablan poco, no juegan con los
compaiieros o s6lo lo hacen en contadas ocasiones, parecen cansados, lloran
facilmente sin motivo suficiente, dicen que se aburren, rechazan el contacto
humano, ponen cara triste y mirada indiferente.

3. Adaptar instrumentos de evaluacion para estas edades. Remitimos al lector al
capitulo de evalucién preescolar de este manual. Recordaremos aqui la
"Depression Checklist de Kashani et al. (1984), la GRASP (Orvaschel et al,
1986) y la PRESS (Martini et al., 1990). Esta es la tnica prueba autoevaluativa
que hemos encontrado. Consiste en 25 ldminas con dos dibujos por pagina y se
presenta en dos formas: una para nifios y otra para niilas. Tiene dos versiones:
una para los padres y otra para los maestros.

6.3 Abordaje terapéutico

El abordaje terapéutico del preescolar no debe centrarse Ginicamente en el nifio.
- Como minimo debe abarcar al nifio y a la madre. Todos los estudios que hemos
revisado encuentran por lo general mas de un factor de riesgo familiar asociado
a las alteraciones emocionales de los nifios preescolares. Por ello creemos que el
tratamiento de la depresi6n preescolar debe considerar la intervencién familiar.

Petti (1983) ya aconsej6 el asesoramiento de los padres como tratamiento de
elecci6bn. La intervencién acerca de los padres puede consistir en una
modificacién de las actitudes, interaccién y pautas educativas, al mismo tiempo
que se les proporcione seguridad y apoyo emocional en su tarea parental.
Tampoco debe olvidarse tratar correctamente cualquier cuadro depresivo, bien
sea de la madre o del padre.

Al mismo tiempo debe examinarse al nifio y, a partir del conocimiento de la
personalidad del pequefio, hacer descubrir a los padres todos los aspectos
positivos que tiene el hijo para que pueda sentir que sus padres confian en él y le
valoran. Adem4s debe sensibilizarse a los padres para que sepan captar las
necesidades y el sufrimiento emocional del pequeiio.
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Se han evaluado algunas intervenciones de este tipo realizadas en un contexto
familiar. Una de ellas es la que hacifan Place et al. (1990) en una unidad infantil
en Sunderland. En un estudio que abarc6 81 sujetos entre 18 meses y 16 aiios,
quedo claro que el rango de edad'en el que la intervencién tuvo mayor éxito fue
antes de los 6 aifios, ya que de los 12 nifios de la muestra de edad inferior a 6
afios solamente uno no mejor6 con la intervencién.

Finalmente queremos seiialar que no se descarta la aplicacion de psicofdrmacos
en la depresion preescolar pero de momento no se tiene experiencia suficiente
con el tratamiento psicofarmacolégico de la depresién en estas edades.
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Actualizaciones en Psicopatologia Infantil, 1995, 169-188

EVALUACION DE LA DEPRESION EN LA EDAD PREESCOLAR
(3 a 6 ANOS)

Carmen MORENO i ROSSET
Edelmira DOMENECH i LLABERIA

Introduccion

Quien se proponga evaluar la depresion en el nifio de 3 a 6 aiios debe partir de
la idea de que la depresién puede existir a esta edad. El concepto de depresion
preescolar es de reciente adquisicién, més todavia que la depresion de la etapa
escolar y que la depresi6n anaclitica del lactante que ya describi6 Spitz en 1946.

La aceptacién tan reciente de la depresién en el nifio de 3 a 6 afos explica en
parte la escasez de instrumentos que existen en la actualidad para evaluarla.

Afin partiendo de la existencia de la depresién a esta edad, no existen unos
criterios diagnésticos aceptados undnimemente para la depresién por debajo de
los seis afios, lo que ha hecho que los investigadores de la depresién infantil
hayan tenido que apelar y servirse de los criterios disponibles para el estudio de
la depresion en el adulto (Doménech, 1988).

A la falta de instrumentos y criterios diagndsticos se afade otra dificultad de
evaluacion que proviene de la propia psicologia del nifio preescolar. Al nifio de
3,4y 5 afios le es muy dificil expresar en palabras lo que le estd pasando, porque
se halla en los estadios I y II de lo que Piaget denominé etapa preoperacional.
Su inteligencia se mantiene todavia en un estadio prelogico y su pensamiento es
principalmente intuitivo. La depresién como sindrome comporta estados
subjetivos como el sentimiento de fracaso y baja autoestima de los que el nifio
dificilmente podra informar.

Existe el recurso de utilizar la informacién que puedan proporcionar los padres y
los maestros que serfan (Zentall, 1986) las personas més adecuadas para
conocer las alteraciones emocionales de los nifios de edad preescolar. Sin
embargo, no siempre existe correlacion entre la informacién proporcionada por
los padres y la que aportan los maestros (Kashani, Holcomb y Orvaschel, 1986).

Otro recurso, de gran interés, es la observacion directa del nifio en su entorno
habitual, mientras realiza alguna actividad, y también en otros contextos: la
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escuela o un centro de diagndstico.

Lo que se aconseja es utilizar simult4incamente diversos recursos y distintos
informantes. La mayoria de trabajos revisados sobre el tema apuntan la
necesidad de servirse de distintas fuentes de datos y escuchar a los padres,
hermanos, educadores, pediatras u otras personas que puedan conocer al nifio.
Los adultos relatan las conductas del nifio y también la expresion de tristeza, si
juegan o no lo hacen, pero es dificil o practicamente imposible que conozcan lo
que sienten los nifios Por esto no se puede prescindir nunca de la exploracién
del mismo nifio valiéndose de la observacidn, del juego y de la comunicacién con
el pequeiio.

Debido a todas las dificultades sefialadas no es de extraiar que el estudio de la
evaluaci6n de la depresion infantil se iniciara a partir de los ocho aiios cuando el
nifio ya es capaz de informar directamente sobre sus pensamientos, sentimientos
y estados de 4nimo. Las primeras escalas de evaluaci6n se crearon a partir de los
siete u ocho afios. Una descripcién de las mismas puede hallarse en Ezpeleta,
Domeénech y Polaino-Lorente (1988).

En dicha recopilacién de escalas solamente aparecen tres cuestionarios
aplicables dentro del rango preescolar que al parecer no han sido disefiados para
evaluar la depresién, sino recabar informacién méas global sobre posibles
alteraciones de conducta del nifio, aunque contienen una subescala o items que
se refieren a sintomatologia depresiva.

Estos instrumentos son el Personality Inventory for Children (PIC) de Wirt &
cols., (1984), que puede aplicarse a partir de los 3 aiios de edad, el Child
Behavior Checklist (CBCL) de Achenbach & Edelbrock, (1983) aplicable a

partir de los 4 afios, y a partir de los 5 afios puede utilizarse la Revised Behavior
Problem Checklist (RBPC) de Quay & Peterson, (1983). Estos tres instrumentos
son heteroevaluativos, es decir los informantes son padres, maestros u otros, y al
tratarse de un inventario de conductas la edad de aplicacién a pesar de iniciarse
en los 3, 4y 5 afios respectivamente, finaliza a los 16 afios para las dos primeras
y 17 para la Gltima, es decir se trata de cuestionarios que evalan un amplio
rango de edad.

Por cuanto antecede, se ha llevado a cabo una revisién bibliografica del tema
correspondiente a los filtimos 12 afos, con el fin de conocer cuales son los
instrumentos que se han utilizado en los estudios sobre la evaluacién de la
depresi6n preescolar.

Hemos clasificado los instrumentos que hemos podido encontrar en especificos y

no especificos. Estos tltimos son los que evaldan sintomas depresivos dentro de
una evaluacién global de alteraciones emocionales y comportamentales.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION ESPECIFICA DE LA DEPRESION
ESCOLAR

1. Primer grupo: Heteroevaluatives

Hemos encontrado dos instrumentos de evaluaci6n especifica de la depresion en
la edad preescolar que pueden ser cumplimentados por los padres, educadores o
psic6logo: "A depresion Checklist"y "The General Rating of Affective
Symptoms for Preschoolers (GRASP). Ambas escalas han sido creadas por
Kashani y colaboradores en 1984 y 1986 respectivamente, y contienen 19y 24
items referidos a sintomas de Depresi6n Mayor y Distimia extraidos del DSM-
IIL. En "A depresion Checklist' los padres y/o educadores del nifio, deben
indicar la presencia o ausencia de los sintomas descritos en la escala. La
GRASP ademis de contener 5 items més con respecto a la anterior, afiade una
caracteristica importante: la observaci6n directa del nifio durante los 20 minutos
anteriores a la cumplimentaci6n del cuestionario.

Seguidamente presentamos una ficha descriptiva de cada una de las citadas
escalas , indicando sus autores, edad de aplicacién, nimero de ftems, técnica,
informantes, factores evaluados, caracteristicas psicométricas y observaciones.
1. "A Depresion Checklist"

Autores: Kashani, Ray & Carlson (1984)

Edad de aplicacién: De 0 a 6 afios.

Inform;mtes: Padres o educadores.

Namero de items: 19

Tipo de técnica: Cuestionario.

Origen de la escala: Parte de los criterios de Depresion Mayor y
Distimia extraidos del DSM-III.

Factores que evalfia la escala: Sintomas de Depresién Mayor y
Distimia.

Observaciones: Este cuestionario ha sido utilizado en los primeros
estudios epidemiolégicos de depresién preescolar.
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2. "The General Rating of Affective Symptoms for Preschoolers” (GRASP)
Autores: Kashani, Holcomb & Orvaschel (1986)
Edad de aplicacién: De 3 a 6 afios.
Informantes: Padres, educadores o psicologo.
Namero de items: 24
Tipo de técnica: Cuestionario.
Tiempo de aplicacién: Superior a 20 minutos.

Origen de la escala: Parte de los criterios de Depresion Mayor y
Distimia extraidos del DSM-III.

Descripcién de la escala: Se trata de un cuestionario que debe ser
respondido por un adulto que haya observado al nifio en interaccién
con otros nifios y adultos durante los 20 Gltimos minutos. Los items
estan formulados en tercera persona, y se agrupan en los 4 factores
que se citan en el siguiente punto. Cada factor contiene 6 items
distintos y Ginicos para cada factor, ya que el total de la escala es de 24
items. Seguidamente se citan algunos ejemplos de items y los
correspondientes factores a los que pertenecen: "Parece contento”
(Humor), "Parece cansado"(Actividad), "Rechaza a otros nifios"
(Interaccion social), "No se interesa por nada" (Anhedonia).

Factores que evaliia la escala: Humor, Actividad, Interaccién social y
Anhedonia.

Puntuaci6én de la escala; Cada item tiene 5 posibles respuestas que
indican la frecuencia con la que ocurre cada sintoma:

-0= ninguna informaci6n,
1= raramente o casi nunca,
2= algunas veces,
3= amenudo,
4= muy a menudo
5= siempre.

La puntuacién minima que puede obtenerse con la GRASP, es de 24,y la
méaxima 120, que pertenece al nivel més elevado de depresion.
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Caracteristicas psicométricas: Buenas, aunque las correlaciones
realizadas entre padres y maestros no correlacionaban y en algunos casos
lo hacian negativamente. De entre los 9 nifios que presentaron
sintomatologia depresiva, solo 1 fue diagnosticado de Depresién Mayor
(Kashani, Holcomb & Orvaschel, 1986).

Observaciones: Queremos resaltar que esta escala ha servido, junto con
otras, para la construcci6n de la primera escala mixta de evaluacién de la
depresién preescolar que presentaremos en el apartado siguiente.

IL. Segundo grupo: Autoevaluativos o mixtos

Como hemos indicado con anterioridad, en la evaluacién de la depresién
preescolar existen verdaderas dificultades para obtener la informacién directa
del nifio. Martini, Strayhorn & Puig-Antich en 1990 consiguieron salvar tales
dificultades con la creaci6n del primer instrumento de autoevaluacién de la
depresién preescolar "Preschool Symptom Self-Report” (PRESS). Este
instrumento contiene 24 pares de dibujos. Cada par representa un ftem de la
escala. En uno de los dibujos aparece el sintoma y en el otro no. Por ejemplo, en
el item 1. aparece un nifio que est4 triste y llora, mientras que el otro no llora y
est4 contento. El sujeto evaluado debe identificarse con el que se le parece maés
a él. De esta forma los autores de esta escala han intentado paliar las
dificultades cognitivas y sobretodo lingiiisticas que existen en la etapa preescolar.
La PRESS tiene dos versiones, una aplicable al propio nifio y la otra que puede
ser cumplimentada por los padres, educadores, etc.

Los resultados obtenidos a través de la "Preschool Symptom Self-Report”
indican que la informaci6n obtenida por los adultos correlaciona con la obtenida
a través de otros instrumentos de evaluacién de la depresion preescolar, como
"The General Rating of Affective Symptoms for Preschoolers (GRASP) y "Child
Behavior Checklist (CBCL). Por el contrario no se ha hallado correlacién entre
las respuestas del nifio, padre y maestro. Con respecto solo al nifio, sus
respuestas predicen las que se obtienen a través de otro evaluador 24 horas
después. Ademés se ha hallado consistencia interna en las respuestas de los
nifios a varios items. En consecuencia, seglin Martini y cols., la edad mental del
nifio no ha representado un factor limitativo para poder obtener informacién
sobre posible sintomatologia depresiva en edades tempranas.

Seguidamente presentamos la "Preschool Symptom Self-Report (PRESS), a
modo de ficha descriptiva, con datos sobre sus autores, edad de aplicacién,
nimero de items, técnica, informantes, factores evaluados, caracteristicas
psicométricas y observaciones.
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1. "Preschool Symptom Self-Report” (PRESS)
Autores; Martini, Strayhorn & Puig-Antich (1990)
Edad de Aplicaciéon: Preescolar.
Informantes: El propio nifio, padres y maestros o educadores.
Ntmero de items: 25
Tipo de técnica: Proyectiva: Escala con ilustraciones pictoricas.

Tiempo de aplicacién: La aplicacién de la prueba es de 15 minutos
aproximadamente.

Origen de la escala; Para la construccion de los items de la PRESS, se
parti6 de los items de la subescala de depresién del Child Behavior
Checklist (CBCL) para niiios de 2 a 3 afios de edad (Achenbach et al,,
1987) y del General Rating of Affective Symptoms in Preschoolers
(GRASP) (Kashani et al., 1986), asi como los items de depresi6n
mayor del DSM-III-R y los items de conductas internalizadas
correspondientes al Child Behavior Checklist (CBCL) para nifios de 4
a 16 afios (Achenbach & Edelbrock, 1983).

Descripcién de la escala: Se trata de un instrumento pictérico, que
consta de 25 items, cada uno de ellos contiene dos dibujos por pégina,
colocados uno al lado del otro. Uno ilustra la conducta problema o
sintoma, mientras que el otro ilustra la ausencia del sintoma. Cada par
de ilustraciones son exactamente idénticas y sélo se diferencian por la
distinta conducta que muestran. Los dibujos son sencillos tanto en
forma como en contenido. La posicién de cada dibujo varfa
aleatoriamente de derecha a izquierda a través de los 25 items. Junto
a cada par de dibujos aparece escrito el item correspondiente. Cada
ftem es leido por el administrador del test y se puntGa segin la
respuesta del sujeto. Un ejemplo serfa: "Este nifio no puede dormir y
no duerme bien por la noche" "Este nifio puede dormir y duerme bien
por la noche" {Cual de los dos se parece més a ti?. El nifio debe
responder verbalmente o sefialando el dibujo seleccionado.

Factores que evaliia la escala; Humor depresivo, anhedonia y otros
sintomas depresivos como tristeza, retraso psicomotor, insomnio,
irritabilidad, pérdida del apetito.....

174



Puntuaci6n de la escala: Se puntia cada sintoma de forma dicotémica
como presente o ausente. La puntuacion total se obtiene contando el
nimero de los sintomas presentes.

Versiones de la escala: Existen dos versiones de la PRESS. Una con
caracteristicas masculinas para evaluar a los nifios y otra con
caracteristicas femeninas para las nifias. Antes de pasar los 25 items,
se presentan al nifio o nifia dos items preliminares con el fin de
constatar que el sujeto es capaz de comprender la forma en que
deber4 responder a los siguientes dibujos o preguntas. Se trata del
dibujo de un animal y un niiio, el otro dibujo presenta un nifio y una
nifia. En el supuesto que el sujeto no pueda identificar cual de los dos
dibujos se parece més a él, no se prosigue con la aplicaci6n.

Existe adem4s una versién modificada de la PRESS para padres y
maestros referida a los mismos dibujos y en la que deben responder a
las mismas preguntas, pero con relacion al nifio. Los informantes
deben escoger 0 si el sintoma est4 ausente en el nifio o 1 si el sintoma
ha estado presente durante los 7 dias antes de su administracion.

Validez: Se han realizado correlaciones entre la PRESS y otros
instrumentos de evaluacién de la depresion preescolar evaluados por
padres y profesores independientemente. Las correlaciones de
Pearson entre la PRESS, la GRASP (General Rating of Affective
Symptoms in Preschoolers) y CBCL (Child Behavior Checklist), han
mostrado ser significativas. Por el contrario no se han hallado
correlaciones entre las respuestas del nifio, padre y maestro. Existen
dos explicaciones posibles: La primera es que los nifios son demasiado
jovenes para proporcionar respuestas acertadas. La segunda podria
indicar que los padres y maestros no tienen suficiente acceso a los
estados internos el nifio.

Fiabilidad: La fiabilidad test-retest se halla en .85

Consistencia interna: Se ha hallado una elevada consistencia interna
en las respuestas del nifio en los items de la PRESS.

Observaciones: La PRESS es la Gnica medida mixta que hemos
hallado de la depresién preescolar y pone de manifiesto que la edad
mental del nifio no es un obst4culo para la evaluacién de la depresion
preescolar. La falta de acuerdo entre las respuestas otorgadas por los
adultos frente a las del nifio preescolar en este tipo de alteraciones
parece también usual en edades superiores, lo que indica que pueden
existir otras variables, adem4s del factor evolutivo, que influyan en
esta discordancia.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION NO ESPECIFICA D LA DEPRESION
ESCOLAR

En la mayorfa de los estudios revisados sobre el tema, hemos observado que
ademds de la aplicacion de instrumentos especificos de evaluacion de la
depresién preescolar, se han utilizado otros instrumentos que miden posibles
conductas psicopatolégicas, y ofrecen una informaci6n global del nifio en
distintos aspectos tanto comportamentales como emocionales. A estas escalas
las hemos denominado "Instrumentos de evaluacién no especifica de la
depresién preescolar”. En la Tabla 1. presentamos estos instrumentos ordenados
cronologicamente.

Tabla 1

L. Primer grupo: Heteroevaluativos

Como se observa-en la Tabla 1., la mayorfa de los instrumentos no especificos de
la depresion preescolar son heteroaplicados. Seguidamente presentamos las
fichas descriptivas de cada uno de ellos. '

1."Kohn’s Teacher Questionnaire Problem Checklist and Kohn Social
Competence Scale"

Autores: Kohn & Rosman, (1972)

Edad de aplicacién: De 3 a 5 afios.

Informantes: Profesor

Nimero de items: 90

Tipo de técnica: Inventario de conductas.

Factores que evalia la escala: Posee dos factores: 1: Interés y
_participaci6n de los preescolares versus Apatia-Introversién, 2:
Cooperacién y sumision versus Enfado-Desafio.

Caracteristicas psicométricas: fiabilidad y validez.

2. "Preschool Behavior Questionnaire” (PBQ)

Autores: Behar & Stringfied (1974); Behar (1977)
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Edad de aplicacién: De 3 a 7 afios.
Informantes: Profesor
Namero de items: 30

Factores que evalia la escala: Hostlhdad-Agxesmdad Ansiedad-
Timidez, Hiperactividad-Falta de atencién.

Puntuaci6n de la escala: Cada item puntda de 0 a 2 puntos. Se obtiene
una puntuacion total y otra para cada una de los factores o subescalas.

Fiabilidad: Test-retest desde .60 a .99. Fiabilidad derivada de la
puntua?ién total de la escala .84, y de las subescalas .81, .71, .67
respectivamente.
3. "Kohn Symptom Checklist"
Autores: Kohn (1977)
Edad de aplicacién: De 3 a 5 afios.
Informantes: Padres
Nimero de items: 58
Factores que evalia la esczﬁa: Af)atia-lntroversién y Enfado-Defensa.
4. "Conners Parent Rating Scale-Revised" -
VAutores: Goyette, Conners & Ulrich (1978)
Edad de aplicacién: De 3 a 17 aiios.
Informantes: Padres
Nﬁmeré de items: 48
Factores que evaltia la escala: Problemas de conducta, Problemas de
aprendizaje, Alteraciones psicosomaticas, Impulsividad-Hiperactividad
y Ansiedad-Introversion.

5. "Toddler Temperament Scale”

Autores: Fullard, Mc.Devitt, & Carey (1979)
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Edad de aplicacién: De 1 a 3 afios.

Informantes: Padres.

Namero de items: 97

Factores que evala la escala: Actividad, Ritmo, Acercamiento -
Huida, Adaptacién, Intensidad, Humor, Persistencia, Falta de
-atencién y Umbral.

Puntuaci6n de la escala: Establece 6 tipos distintos de respuesta.

6. "Eyberg Child Behavior Inventory" (ECBI)

Autores: Eyberg (1980)

Edad de aplicacién: De 2 a 16 afios.

Informantes: Padres

Namero de items: 36

Tipo de técnica: Inventario de conductas

Factores que evalda la escala: Problemas de conducta

Puntuacién de la escala: Establece dos tipos de puntuaciones: La

- primera dicotémica (nunca/siempre) en la que el padre indica si ha

ocurrido o no la conducta. La segunda indica la intensidad en una
escaladela7. '

Validez: Alta

Fiabilidad: Test-retet desde .86.

-Consistencia interna: .98

7. "Child Behavior Checklist" (CBCL)
Autores: Achenbach & Edelbrock (1983); Achenbach et al. (1987)

Edad de aplicacién: De 2 a 16 aiios.
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Informantes; Padres y Profesores.
Niamero de items; 113
Tipo de técnica: Inventario de conductas.

Origen de la escala: Criterios diagnésticos de Depresion Mayor y
Distimia del DSM-III

Descripcion de la escala; El CBCL contiene dos partes. La primera
parte evalia habilidades sociales del nifio e incluye una escala de
actividades, otra escolar y por Gltimo la social. La segunda parte
evaliia problemas conductuales y emocionales en el nifio y es a la que
nos referimos en esta ficha descriptiva.

Factores que evalia la escala: El CBCL mide distintos factores segiin
el rango de edad que se evalie (2-3, 4-5, 6-11 o 12-16 afios), asi como
el sexo (nifio o nifia). Tanto para el rango de edad de 2 a 3 afios como
el de 4 a 5 se incluye el factor que mide la depresién. Los distintos
factores se agrupan en dos grandes categorias. La primera o factores
de Internalizaci6n, incluye las alteraciones producidas dentro de uno
mismo. Uno de los factores que compone este grupo es ¢l de la
Depresién. El segundo grupo lo componen los factores de
Externalizacién o alteraciones producidas por conflictos con el mundo
exterior, es decir, conductas exteriorizadas.

Puntuacién de la escala: Cada item tiene tres respuestas posibles
seghin la frecuencia con la que ocurre cada conducta:

0= nunca o raramente,

1= algunas veces ,

2= siempre o casi siempre,

Se obtiene una puntuacién total sumando las puntuaciones anotadas
en cada uno de los ftems. Esta puntuacién indica el grado de
problematicidad del nifio. Ademas se obticnen distintas puntuaciones
para cada uno de los factores que componen el CBCL y que varfan,
como hemos indicado anteriormente, segin el rango de edad
evaluado. ' '

Versiones de la escala: Existen dos versiones de la CBCL. Una para
aplicar a nifios de 2 a 3 aiios de edad y la otra de 4 a 16 afios. Ademas
para cada uno de los Inventarios existe una version para padres y otra
por maestros, lo que supone un total de 4 versiones distintas del
CBCL.
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Caracteristicas psicométricas: Buenas
Observaciones: En 1,983 aparece el Manual del CBCL que incluye los
baremos para poblacién infantil entre 4 y 16 afios de edad.
Posteriormente, en 1987 aparece una publicacién de Achenbach et al.
en la que se¢ presenta la base empirica del CBCL para un rango de
edad inferior entre 2 y 3 aiios. A pesar de no ser un instrumento
especifico de depresion, es uno de los més utilizados en los estudios de
depresion infantil en todos los rangos de edad.

8. "Preschool Behavior Checklist”
Autores: Mc. Guire & Richman, 1.986
Edad de aplicacion: De los 3 a 4 afios 9 meses.
Informantes: Profesor.
Nimero de items: 22
Puntuacién de la escala: Establece tres tipos de respuesta. La
puntuacién mixima que puede obtenerse es de 44 puntos. Una
puntuacién de 12 indica alteracion.

9. "Emotion Coding Scheme"
Autores: Cole, Caplovitz & Zahn-Waxler (1992)
Edad de aplicacion: Infancia.
Informantes: Un especialista o profesional de la psicologia.
Nitmero de items: 6

Tipo de técnica: Observaci6n directa.

‘Factores que evalta la escala: Evalta 6 factores: Alegria, Tristeza,
Enfado, Miedo, Sorpresa y Disgusto.

Puntuacién de la escala: Establece 3 tipos de respuesta: Voz,
expresion de la cara y movimiento del cuerpo.

I1. Segundo grupo: Autoevaluativos

Solamente hemos encontrado una escala no especifica de evaluaci6én de la

180



depresi6n preescolar autoaplicada. Seguidamente presentamos la ficha
descriptiva de la misma.

1. "Pictures of a child"
Autores: Glasberg & Aboud (1982)
Edad de aplicaci6én: Preescolar.
Informantes: El propio niiio.
Némero de items: 3
Tipo de técnica: Proyectiva: Escala con 3 ilustraciones pictoricas.

Descripcion de la escala: Se trata de una serie de 3 dibujos de un nifio
dispuestos en columna, es decir uno debajo de otro. Cada uno de ellos
indica una sintomatologfa distinta. El primero aparenta estar feliz, el
segundo enfadado y el dltimo triste. Se le pregunta al nifio evaluado
¢Quién de todos eres tu?. El nifio debe identificarse con uno de los
tres y describir el afecto que se representa en el dibujo escogido.

Factores que evalfia la escala: Felicidad, Enfado y Tristeza.

Observaciones: Esta escala fue utilizada en estudios pioneros de la
depresiébn preescolar (Kashani, Holcomb, Orvaschel,1986). En este
trabajo se aplicaron otras escalas no especificas de depresién como
"Khon’s Teacher Questionnaire Problem Checklist" and "Khon Social
Competence Scale” (Khon & Rosman, 1972) y "Child Behavior
Checklist (CBCL) de (Achenback & Edelborck, 1983). Como
instrumentos especificos de depresi6n se utilizaron: "A depression
checklist" (Kashani, Ray & Carlson,1984) y "The General Rating of
Affective Symptoms for Preschoolers (GRASP)" (Kashani, Holcomb
& Orvaschel, 1986). Los resultados obtenidos mostraron que los nifios
con altas puntuaciones en depresi6n/anhedonia tendian a tener
problemas de conducta y baja competencia social, medidos con el
"Khon’s Teacher Questionnaire Problem Checklist" and "Khon Social
Competence Scale". También se observd que las escalas contestadas
por los maestros eran significativas y discriminantes, lo que muestra
que los maestros son buenos detectores de sintomatologia depresiva
en el rango de edad estudiado. La irritabilidad frente a la tristeza en
nifios depresivos preescolares, resultd ser el sintoma descrito con
mayor frecuencia por los maestros.
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Conclusiones

A partir de los instrumentos de evaluacién de depresién preescolar expuestos
anteriormente, podemos concluir lo siguiente:

En primer lugar, se observa que las primeras medidas no especificas de
depresi6n preescolar aparecen en los afios 70. A partir de la década de los 80 se
crean las primeras escalas especificas heteroevaluativas, y en los 90 aparece la
primera medida autoevaluativa o mixta de la depresién preescolar. Por tanto los
primeros intentos de medida de la depresion preescolar se inician practicamente
al mismo tiempo que el resto de escalas que miden la depresion infantil en
edades superiores. No obstante el estudio de la depresion infantil en edades
preescolares ha evolucionado mucho més lentamente.

En segundo lugar, solamente hemos encontrado dos escalas autoevaluativas de
depresion preescolar: La Preschool Symptom Self-Report (PRESS) de Martini
et al. (1990) y la Pictures of a Child de Glasberg & Aboud (1982). La primera de
ellas la hemos incluido como instrumento especifico de la depresion preescolar,
mientras que la -segunda pertenece a instrumentos no especificos. Estas dos
escalas utilizan dibujos para poder comunicarse con el nifio. Representan una
buena alternativa de comunicacién no verbal con nifios pequefios.

En tercer lugar, y como cabria esperar, la mayoria de las escalas de depresién
preescolar han sido pensadas para poder ser contestadas por adultos. De entre
los instrumentos especificos de evaluacién de la depresion preescolar
heteroevaluada, queremos resaltar la "General Rating of Affective Symptoms for
Preschoolers (GRASP) de Kashani, Holcomb & Orvaschel (1986). Esta escala,
ademis de poder aplicarse a los padres, maestro o psic6logo del nifio, incluye la
caracteristica de la observaci6n directa del nifio durante al menos 20 minutos en
interaccién con otros nifios y adultos. Representa un esfuerzo por establecer la
maxima comunicacion entre el nifio y el adulto, a pesar de que finalmente es el
adulto quién informa acerca de estados subjetivos del nifio.

Finalmente, queremos resaltar que el niiio pequeiio puede proporcionar
informacién sobre sintomatologia depresiva, pero que es muy importante utilizar
ademds otras fuentes de informacién, asi como distintos procedimientos de
evaluacion para los distintos rangos de edad.

Por cuanto antecede, podemos afirmar que las escalas especificas de depresion
preescolar son de reciente creacion, y aportan informacion relevante sobre los
distintos sintomas que presentan los nifios en estas edades. Segin Kovacs (1985),
los sintomas varian seglin la edad en que se inicia el problema, el nivel de
desarrollo del nifio y el procedimiento de evaluacién utilizado. Las discrepancias
entre lo que informa en nifio y los adultos, también se han encontrado en
estudios realizados en rangos de edad superiores. Por tanto, creemos que los
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instrumentos de evaluacién en edades preescolares representan un progreso
importante en el 4rea de la psicopatologfa. Los nifios que prontamente son
identificados en edades tempranas de su desarrollo, a menudo presentan
problemas persistentes a lo largo de toda la infancia (Achenbach & Edelbrock,
1.981), por ello creemos que la edad preescolar es un momento ideal para poder
detectar tanto los signos como la poblacién de riesgo y prevenir alteraciones
emocionales.
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Actualizaciones en Psicopatologia Infantil, 1995, 189-210

ANSIEDAD DE SEPARACION

Marisol MORA GIRAL

Historia del Concepto

Como resultado de la asistencia escolar obligatoria se comenz6 a estudiar a
aquellos nifios que no asistian regularmente. Estudios mas profundos, revelaron
que una minorfa de nifios ausentes no encajaban en la categoria de absentismo.
Se observd que estos nifios manifestaban elementos neur6ticos en sus
estructuras de caricter.

Se lleg6 a la idea de la existencia de un tipo de trastorno emocional, asociado a
gran ansiedad que provocaba un serio absentismo en la escuela, por ello se le
denominé fobia escolar. Se observé que los nifios que se escapaban del colegio
iban directamente a su casa a ver a sus madres, rehusando alejarse del hogar. No
podian expresar sus temores, lo cual resultaba incomprensible para padres y
maestros. Se sospech6 que la fobia era precipitada por el miedo a dejar a la
madre o el hogar, antes que el miedo a la escuela en si mismo.

Se reemplazé el término de Fobia Escolar por ¢l de Ansiedad de Separacién. Se
llegb a la conclusién de que las madres en el hogar, se comportaban de modo
incoherente, exigian independencia pero ellas tenfan la autoridad absoluta.

Hersov (1960) llevé a cabo el primer estudio planificado para discriminar entre
absentismo provocado por ansiedad de separacion y el absentismo provocado
por otros motivos. Confirmaron que aquellos que mostraban absentismo,
aquejaban también desérdenes de conducta que incluian a menudo tendencias
delictivas, provenian de familias numerosas en las que la disciplina del hogar era
incoherente y a menudo los padres habfan estado ausentes en la primera y
segunda infancia.

Los nifios que tenfan ansiedad de separacién evidenciaban un aspecto més
neurdtico que abarcaba a toda la familia. Los nifios clasificados como
neur6ticos con ansiedad de separacién provenian de familias con una marcada
tendencia a la neurosis y sin ausencia de los padres en la primera o segunda
infancia; eran nifios pasivos, dependientes, sobreprotegidos y con un alto nivel de
exigencia en la escuela.
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Bowlby (1973) defiende que el nifio con fobia escolar teme la ausencia o pérdida
de la figura de apego (madre) o la base de seguridad (el hogar), antes que temer
y evitar la situacién escolar en si misma. Sugiere el término de pseudofobia para
calificar el proceso patolégico subyacente. Otros investigadores (Berg, Nichols y
Pritchard, 1969) han preconizado el miedo a la escuela como una reaccién fobica
a alg(in aspecto del ambiente escolar.

Actualmente, la mayoria de investigadores y clinicos estiman que la ansiedad
frente a la asistencia a la escuela, puede proceder de ansiedad de separacién o
de un miedo excesivo a algfin aspecto de la escuela. La reluctancia a asistir a la
escuela es uno de los sintomas caracteristicos de la ansiedad de separacion.
Histéricamente, se ha utilizado la etiqueta de fobia escolar para ambos tipos de
trastornos. En una investigaci6n comparativa (Francis, Hersen, Kazdin y Strauss,
1987) se verific6 que:

- Los nifios con ansiedad de separacion fueron mas jévenes que los que tenian
fobia escolar.

- Hubieron diferencias sexuales: las nifias fueron més proclives a tener ansiedad
de separacion y los nifios propendieron més a la fobia escolar.

- No hubieron diferencias en cuanto a la composicion racial.

- Era més frecuente que los nifios con ansiedad de separacion procedieran de
un estrato socioeconémico més bajo, mientras que los nifios con fobia escolar
procedian de un estrato socioecondmicamente ma4s elevado.

- Los nifios con ansiedad de separacién fueron més proclives a tener un
diagnoéstico concurrente de ansiedad y depresién. Casi todos los nifies con
ansiedad de separacién lo tenfan (92%) y s6lo un 62% de nifios con fobia
escolar.

- Los nifios con fobia escolar fueron mas proclives que los nifios con ansiedad de
separacion a presentar evitacion escolar (73%).

- Los nifios con ansiedad de separacién estaban mas severamente trastornados
que los nifios con fobia escolar. Las madres de nifios con ansiedad de separacion
estuvieron méas severamente trastornadas que los nifios con fobia escolar
(principalmente trastornos afectivos).

Last, Francis, Hersen, Kazdin y Strauss (1987) compararon nifios con ansiedad
de separacién y nifios con fobia escolar. Descubri6 que los nifios con fobia
escolar, eran méas miedosos de algunos aspectos del ambiente escolar que los
nifios con ansiedad de separaci6n. Los resultados apoyan la distinci6n y enfatizan
que no todos los nifios con ansiedad de separacién presentan rechazo a la
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escuela. De la muestra que se utilizo6 de fobicos a la escuela, sélo el 38.1%
tuvieron ansiedad de separacién. Los nifios con ansiedad de separacién fueron
m4s jévenes. Los nifios con fobia escolar tuvieron una edad de comienzo més
tardia y mostraron un rechazo escolar més severo que los nifios con ansiedad de
separacion.

El rechazo escolar debido a la ansiedad de separaci6n tiene una patogénesis mis
vinculada a la relaci6n madre-hijo. La comunicaci6én maternal de ansiedad de
separaci6n preocupa y refuerza la conducta dependiente y evitativa del nifio.

Manifestaciones Clinicas

La ansiedad de separacién se podria definir como una ansiedad excesiva
contingente a la separaci6n de las figuras de apego o del hogar. A esta ansiedad
subyace una preocupacién exagerada y no realista de que la separacién de los
padres produciré dafio a ellos o al nifio mismo, o el temor de que la separacién
sea definitiva, abandonéndole los padres.

Los nifios con ansiedad de separacién resisten a dormir sélos y necesitan dormir
con alguién para sentirse protegidos. Suelen aquejar trastornos del suefio y
pesadillas relacionadas con sus miedos. Se niegan a realizar cualquier actividad
que comporte separacién. Se quejan de distrés fisico en dnas de escuela (nduseas,
vémitos, gastralgias y dolores de cabeza).

La ansiedad excesiva puede alcanzar proporciones de panico. A veces esta
ansiedad es evidente cuando el nifio anticipa la separacion. Pueden experimentar
retraimiento social, depresion y problemas de concentracién cuando no estén las
figuras de apego.

El trastorno ocurre en edades prescolares, aunque a los cuatro meses el nifio
desarrolla ansiedad de separacién cuando es separado de la madre. Esta
ansiedad se incrementa hasta los dieciocho meses y declina lentamente. Este
fen6meno es considerado normal.

Este trastorno sucle aparecer después de algiin episodio estresante, como la
muerte de algtn familiar, la enfermedad del propio nifio o de otro, el cambio de
escuela o de residencia (DSM-III-R, 1987). La duraci6n del episodio debe ser de
por lo menos dos semanas. La gravedad puede oscilar de:

- Leve: El nifio muestra reluctancia y ansiedad al separarse de sus padres, pero

puede funcionar adecuadamente en situaciones nuevas y cuando no hay
separaci6n, no tiene dificultades en las relaciones interpersonales.
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- Severo: Experimenta pénico con s6lo pensar en la separacién de los padres, y
rechaza asistir a la escuela o quedarse s6lo en casa. Se convierte en la sombra de
su progenitor, siguiéndole a donde quiera que va.

Comorbilidad

En un estudio llevado a término por Last, Hersen, Kazdin, Finkelstein y Strauss
(1987) se estudiaron 91 nifios con problemas de ansiedad, y se verific6 que
habian tres grupos: trastorno por ansiedad excesiva, trastornos por ansiedad de
separacion y trastornos por ansiedad excesiva + ansiedad de separacién. Este
Gltimo grupo constituia una tercera parte de la muestra. Este resultado es
compatible con los resultados obtenidos en adultos ansiosos que suelen
presentar muy a menudo diagnésticos concurrentes.

Algunos autores consideran el trastorno de ansiedad de separaci6n y el trastorno
de ansiedad excesiva como los equivalentes de la agorafobia y el trastorno de
ansiedad generalizada del adulto. El patron de resultados obtenido en este
estudio suscita la posibilidad de que la ansiedad de separaci6én pueda ser un
factor de riesgo para desarrollar posteriormente un trastorno por ansiedad
excesiva. '

Un tercio de nifios de esta muestra tuvieron un diagn6stico concurrente de
depresion. En adultos los trastornos de ansiedad acarrean una depresi6n
concurrente. En otro estudio realizado por Kolvin, Berney y Bhate (1984), se
compard un grupo de nifios con rechazo escolar y depresion comorbida, y otro
con rechazo escolar y trastorno de ansiedad.

* El grupo deprimido puntu6 m4s alto en neuroticismo, fueron mis dependientes
de los padres y tuvieron un mayor indice de life events en los seis meses
anteriores. Un 45% de los nifios del estudio estaban deprimidos. En la
depresi6n infantil intervienen un interjuego de factores: historia parental de
depresibn, incidencia reciente de life events y factores organicos en los primeros
afos de la vida. Estudios familiares de depresion, constatan que hay una
prevalencia significativa de trastornos afectivos en los familiares de nifios
deprimidos y la influencia es mayor si el nifio tiene rasgos de trastorno
neurdtico: En este estudio el grupo de nifios con depresién mostraron rasgos de
ansiedad y dieron un elevado porcentaje de neuroticismo en una escala de esta
variable.

En el estudio de Strauss, Last, Hersen y kazdin (1987), se verific6 un gran
solapamiento entre ansiedad y depresion. El 28% del grupo que presentaba
diferentes trastornos de ansiedad reunia también los criterios concurrentes de
depresion.
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En otro estudio reciente (Kovacs, Gatsonis, Pauleuskas & Richards, 1989) se
examind la relacion entre ansiedad y depresion. Entre los trastornos de ansiedad
el més frecuente fué el trastorno de ansiedad de separacién. Se constatd un
solapamiento importante entre ansiedad y depresién. Se concluyé que la
comorbilidad ansiedad/depresién estaba relacionada con disfuncién maternal.

Durante los primeros aiios el nifio es mas dependiente de la madre. Un patrén
maternal de indisponibilidad (por enfermedad, viajes o trabajo) o inconsistente,
puede amenazar los sentimientos del nifio de apego estable y crear ansiedad y
depresién. En dos tercios de los casos, la ansiedad precedié a la depresion, lo
cual da soporte a la cronologia de Bowlby. El autor propone que para prevenir
la depresion en jovenes hay que considerar el funcionamiento maternal. Cuando
el rechazo escolar va asociado a depresion, ambos dependen de la edad, siendo
més comfn en nifios m4s mayores (Berstein y Garfinkel, 1986).

Varios autores han informado una elevada incidencia, en la historia de pacientes
con crisis de angustia de ansiedad de separacién infantil (Klein, 1964; Gittelman
& Klein, 1985). Mis de la mitad de agorafdbicos, ha tenido historia de ansiedad
de separacién en la infancia. La relacién es mucho maés intensa en las mujeres
que en los hombres. Hay un fuerte solapamiento entre ansiedad de separacién
en la infancia, crisis de angustia y depresién en la adultez (Gittelman & Klein,
1984).

La descendencia de padres con crisis de angustia tiene un incrementado riesgo
de ansiedad de separacion (tres veces més) al igual que la descendencia de
padres con crisis de angustia y depresién mayor.

En un estudio genético realizado por Reichler (1988), los descendientes de
padres con crisis de angustia y depresion tuvieron mdés elevados indices de
ansiedad de separacion. El hecho de que la descendencia de padres con crisis de
angustia y depresién sufran de ansiedad de separacién y la relacion existente
entre ansiedad de separacién y crisis de angustia, sugiere una continuidad
conductual y psicofisiologica desde la temprana infancia hasta la adultez.

Las relaciones entre crisis de angustia, ansiedad de separacién y depresién
mayor sugieren un sustrato neurofisiolégico comiin. Las crisis de angustia y la
agorafobia raramente son diagnosticadas en la infancia, sin embargo, el
trastorno de ansiedad de separacién es diagnosticado frecuentemente. No
obstante, en el estudio de Ballenger, Carek, Steele y Cornish-McTight (1989) se
presentan tres casos de nifios con crisis de pénico y agorafobia, rasgos de
ansiedad de separacion, evitacion y trastornos f6bicos.
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Otros autores (Berg, Buttler & Pritchard, 1974) hallaron que las madres de
nifios con fobia escolar tuvieron mdis elevada incidencia de trastornos
psicolégicos: un 20% sufria de trastorno afectivo. Esto sugiere que la mayor
incidencia de fobia escolar estd relacionada con trastornos psicolégicos antes
que con agorafobia en particular.

Modelos y Conceptualizaciones

Segiin Rodriguez, Rodriguez y Eisenburg (1960), la fobia escolar no es una
entidad psicopatoldgica, sino un sintoma o reaccién situacional producida por un
trastorno neurético (existiendo un espectro de severidad neurdtica y situdndose
este caso, en el extremo).

Kolvin, Berney y Bhate (1984), también preconiza que la fobia escolar es un
espectro de psicopatologia. En un polo se situarian los nifios con fobia y estados
de ansiedad y en el otro polo, nifios con ansiedad y depresidn, y éstos ultimos
tendrian mas elevadas puntuaciones en neuroticismo. La fobia escolar es una
coleccion heterogénea de trastornos neuréticos a los que se asocia una marcada
refractariedad a asistir a la escuela.

Los dos autores discrepan con la descripcion del DSM-III-R (1987), en la que
no se cita alteracién premoérbida de la personalidad.

Kanh y Nursten (1977), sostienen que en el trastorno por ansiedad de separacion’
existe un problema de interaccién familiar con un grado variable de
participacién de los componentes. Hay casos en los que el conflicto reside en la
personalidad del padre o de la madre. Estos intentan mantener al nifio en un

~estatus de bebé. Los sintomas de éste satisfacen algo en la madre (su deseo de
proteccion y su ansiedad de separaci6n).

Hak, McBride y Gnezda (1989), han desarrollado un estudio en el que se
verific6 que la ansiedad de separacion se verificaba en la madre, en los primeros
meses del nifio. La ansiedad de separacion de la madre se caracterizaria por un
sentimiento displacentero con expresiones de tristeza, preocupacién o culpa.
Suele tratarse de madres sobreprotectoras cuya conducta maternal se habia
acentuado por caracteristicas psicolgicas y culturales, y esto intensificaba su
necesidad de mantener al nifio cerca de ella por més tiempo. Los sentimientos
de ansiedad de separacién son normales en todas las madres en los primeros
meses. Es patolégico cuando despersonalizan al nifio ¢ imposibilitan su
funcionamiento independiente.

La ansiedad de separacién se opera tanto en el nifio como en la madre. Hay un

intento reciproco de mantener la proximidad. En algunas ocasiones la iniciativa
la toma la madre y en otras el nifio. La proximidad fisica y los intercambios
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afectivos son vividos placenteramente por ambos, mientras que la separacién
resulta displacentera.

Hak, McBride y Gnezda (1989) obsevaron a madres que trabajaban y se
constaté que la preocupaci6n de la madre por el nifio afect6 a los dos. En ciertas
madres esta ansiedad se hipertrofia, lo cual al interactuar con un nifio de temple
ansioso, da los ingredientes para la aclosi6n del trastorno.

En otros casos, el conflicto reside en el nifio, que presenta alguna perturbacion
neurdtica o caracterial. Pero lo més frecuente es que el problema resida en la
interaccion padres-nifio. Los padres no tienen suficiente habilidad para dar
6rdenes al nifio. Se trata de padres autoritarios débiles que asumen el rol de
padres permisivos y tolerantes para no pecar de la rigidez de sus propios padres.
No obstante exigen perfeccion al nifio. El nifio extrae ganancias secundarias de
su trastorno, manipulando a los padres al negarse a ir a la escuela cuando €stos
lo requieren. Los padres temen el monopolio del nifio, y éste teme la impotencia
de los padres.

Cuando el nifio ingresa en la escuela, la situacion se agrava pues la madre se
preocupa excesivamente acerca de la posibilidad de que éste se haga daiio,
contraiga alguna enfermedad, reciba malas influencias de sus compaiieros, o que
las ensefianzas del profesor no sean las que ella estima adecuadas. Este miedo
que es normal en muchas madres al comienzo, y transitorio, en algunas persiste.

Desde otro marco referencial Bowlby, en sus estudios etoldgicos, hipotetizé que
nacemos con un mecanismo biolégico que regula la respuesta afectiva de
separacion. Este mecanismo tiene un umbral, cuando éste es franqueado, la
respuesta afectiva se dispara, dando muestras de protesta. Si ésta no obtiene
respuesta, puede llegar a la desesperacion. En este modelo la protesta seria un
anilogo de la ansiedad de separacion en los nifios o a las crisis de angustia del
adulto, y la desesperacion serfa un equivalente de la depresion.

Klein (1981) sugiere que algunos individuos pueden tener patolégicamente un
umbral més bajo de lo normal y responder a leves separaciones o a
- anticipaciones de la separaci6n, dindo lugar a los correlatos conductuales de la
ansiedad de separacién, crisis de angustia o depresién. Cowley y Roy-Byrne
(1977) han sugerido que este mecanismo de control gobierna no sé6lo la
respuesta de separaci6n, sino la percepcién del peligro en general.

La hipétesis de que este mecanismo rige estas diferentes manifestaciones
psicologicas explica el solapamiento que suele hallarse entre estos trastornos en
un individuo (ansiedad de separaci6n en la infancia y crisis de angustia y
depresi6n en la adultez), y al hecho de que respondan al mismo agente
farmacol6gico. La superposicién familiar observada entre estos trastornos hace
pensar que el umbral de este sistema esté sometido a influencias genéticas. Este
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modelo podria predecir una asociacién entre experiencias de separacion y
comienzo de crisis de péanico. Varios estudios han hallado una incidencia
incrementada de life events estresantes precediendo a las crisis de angustia
(Faravelli, 1985; Roy-Byrne et al., 1986; Roy-Byrne & Uhde, 1988). Gittelman y
Klein (1985) han constatado en el comienzo de la ansiedad de separacién, en un
80% de los casos, disrupciones en la relacién de apego.

Se han construido modelos animales de las consecuencias de la separacién de la
familia o de los pares en monos rhesus jévenes. Aunque no se han explorado las
posibilidades de extrapolacién de estos resultados a los seres humanos, nos han
aportado datos de la existencia de respuestas fisiologicas, neuroquimicas y
conductuales (tales como vocalizaciones de distrés) como respuestas a la
separacién. Estas correlacionaron con el estilo maternal y con experiencias de
crianza (Suomi, 1986).

Bowlby concibe la ansiedad de separacion, precedida.de una ruptura en el
vinculo de apego. Es un trastorno combinado con depresién, constituyendo una
secuencia de respuestas patolégicas tras la disrupcién del vinculo de apego. Su
enfoque es dimensional: no considera la ansiedad y la depresién concomitantes
al trastorno de ansiedad de separacion, como categorias distintas superpuestas,
sino que son fases de un mismo proceso subyacente.

Etiopatogenia

Segitin el DSM-III-R (1987), este trastorno constituye una fobia. No se incluye en
el epigrafe de los trastornos fobicos, por presentar unos perfiles Gnicos y estar
circunscrito a una etapa del desarrollo. No obstante es presumible que obedece
"a los mismos mecanismos patogénicos que los trastornos f6bicos.

Los nifios y los adultos aprenden los miedos por Condicionamiento Clésico: un
estimulo que provoca miedo es apareado con un objeto o situacion neutros, de
manera que el niiio experimentard miedo ante el objeto o situacién neutros. Por
el mismo procedimiento el niio puede condicionarse por comentarios o
comunicaciones verbales de los padres acerca de los peligros que acechan al
nifio si se separa de ellos: le puede atropellar un coche o puede ser raptado por
una banda de delincuentes. La mencion de la separaci6n o la separacion factica
constituyen el estimulo neutro, y el atropello, rapto o cualquier evento negativo
en un contexto de separacion, constituiria el estimulo incondicionado. Los
miedos especificos y la ansiedad generalizada pueden transmitirse, de esta
manera, de padres a hijos.

Una vez se ha condicionado el miedo, la evitacion de situaciones que pueden

activarlo, disminuye considerablemente la ansiedad, por lo cual es reforzada
negativamente y es més probable que se repita. El nifio con ansiedad de
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separacién evita la separacion de sus padres para evitar la ansiedad que
experimentaria si estuviera alejado de ellos. La evitaci6n tiene un efecto
ansiolitico y por ello se repite.

Fl miedo se instaura por medio de un procedimiento de condicionamiento
clasico; para eludirlo el nifio evita la situacién que le genera miedo de acuerdo
con los principios operantes. La conducta evitativa puede impedir al nifio jugar
con otros nifios o visitar nuevos lugares, conduciendo a nuevos problemas:
excesiva dependencia y sentimiento de inadecuaci6n.

El Modelo Conductual no sélo considera como mecanismo causativo de la fobia
el aprendizaje, sino que recientemente contempla diferencias constitucionales en
los umbrales de ansiedad que generan diferencias en la susceptibilidad a las
fobias. Eysenck (1976) es el autor que ha dado més soporte a este modelo.
Defiende dos dimensiones bipolares de la personalidad, que determinarian la
susceptibilidad a las fobias:

- Neuroticismo / Estabilidad Emocional: Los estables emocionalmente, son
individuos que emiten reacciones emocionales estables y débiles. Las personas
neur6ticas emiten reacciones emocionales intensas, 14abiles y facilmente
elicitadas. Son individuos ansiosos, preocupados, con cambios de humor
frecuentes, con dificultades de adaptaci6n a situaciones nuevas, les cuesta volver
a la normalidad después de una elevacién emocional, no controlan la expresién
de sus emociones y son propensos a tener trastornos psicosométicos. Estos
individuos son méas condicionables.

- Introversién / Extroversioén: Las personas extravertidas son sociables,
impulsivas, optimistas y no condicionables. Los introvertidos son tranquilos,
introspectivos, precabidos, serios y ficilmente condicionables. Las personas
introvertidas y neuréticas serian mas susceptibles a contraer fobias.

Desde un Marco Dinimico, Freud (1953) concibi6 los miedos como
subproductos de conflictos intrapsiquicos reprimidos. La ansiedad de separacion,
es también una fobia susceptible de una explicacién dinadmica. El tratamiento
consistiria en investigar las causas inconscientes del miedo manifiesto.

Esser, Schmidt y Woener (1990), realizaron un estudio epidemiolégico de
diferentes trastornos psiquiétricos infantiles, indagando los factores de riesgo
maés relevantes. Estos autores concluyeron que los desérdenes psiquiatricos
infantiles, parecen derivar de la interaccién de factores de riesgo preexistentes
(ambientales y genéticos) y eventos precipitantes agudos. Los factores de riesgo
incrementan la vulnerabilidad, que imposibilita un afrontamiento exitoso del
estresor. En este estudio se identificaron como factores de riesgo: las
condiciones familiares adversas y la existencia de dishabilidades de aprendizaje.
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En el estudio de Black, Douglas y Robbin (1990) se identificd como tinico factor
de riesgo en el trastorno de ansiedad de separacion, la edad (tener de 6 a 11
afios), ni el sexo, ni la clase social, ni las caracteristicas familiares estuvieron
relacionadas. Como factores compensadores se identificaron la ausencia de
trastorno de conducta y la mejora de las condiciones familiares. La
administracién de un tratamiento psicol6gico o psiquiatrico no resulté ser un
factor compensador.

Graham (1986) sostiene tres factores causales:

- Los estudios con g'emelos'han seiialado que los factores genéticos tienen alguna
participacion en la etiopatogenia de los trastornos de ansiedad.

- El temperamento: los nifios que durante el primer aiio son silenciosos, quietos
y lentos, tienen una predisposicion a desarrollar trastornos de ansiedad.

- El estilo de conducta parental: los padres sobreprotectores que persiguen un
excesivo contacto fisico, que prolongan el cuidado infantil, desalientan la
conducta independiente € insisten en el control, son fuentes generatrices del
trastorno de ansiedad de su hijo. Otro tipo de conducta parental predisponente
es la inconsistencia, el criticismo y la punitividad.

Globalizando los anteriores modelos, el mejor candidato a tener un trastorno
por ansiedad de separaci6n seria un nifio:

- Sometido a factores de riesgo:
-Ambientales: condiciones familiares desfavorables, con un clima familiar como
el descrito arriba. Ademés podrian sumarse dificultades de aprendlzaje y una

edad critica (6-11 afios).

. Genéticos: podriamos incluir alguna combinacién de neuroticismo e
introversion que lo harian m4s susceptible al condicionamiento.

- sobre este entramado deberia concurrir un evento estresor como la muerte de
un familiar, que facilitaria la asociacién separacién-muerte, que finalmente,
precipitaria la conducta de evitacién.

Evaluacién

Lo primero que debemos hacer es descartar la presencia de una patologia fisica,

ya que son frecuentes los dolores de cabeza, nduseas, vémltos y gastralgias que
pueden mimetizar algunas enfermedades.
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Desde una 6ptica dindmica serfa conveniente ver a la familia en su conjunto y
discutir la génesis del problema, c6mo ha surgido y qué factores han intervenido.

Prestaremos especial atencién a la relacién de la madre con el nifio, posibles
habilidades que pueda haber entre ellos por su mutua dependencia y las
potenciales dificultades de asertividad del padre dentro de la familia. Es
conveniente explicitar a la familia el origen de los sintomas fisicos si los hay, e
indicarles que es la ansiedad el factor causal de los mismos y no una
-enfermedad. Examinaremos al nifio separadamente, para que pueda expresar
aquello que no ha dicho por la presencia de los padres. Veremos también a los
padres juntos para explorar aspectos de su relacion. Contactaremos con la
escuela para estimar la extension y severidad del problema y el grado en que las
relaciones familiares y escolares son factores relevantes en el mismo.

De acuerdo a un enfoque conductual, deberiamos evaluar los componentes
motéricos, cognitivos y fisiolégicos de la ansiedad, ya que hay nifios que no
manifiestan todos los componentes. Esta informacién guiaré la seleccién de las
estrategias adecuadas (Bellack & Hersen, 1987). Se evaluard el ambiente
(familia, escuela y pares). Se recabar4 informaci6n de los patrones de respuesta,
sus antecedentes, consecuentes, severidad y duracion.

La evaluacién comienza con la entrevista conductual. El objetivo inicial serd
establecer un buen raport con la familia y el nifio, para obtener la informacién
que nos interesa: la naturaleza de la conducta ansiosa, pardmetros de frecuencia,
duracién e intensidad, antecedentes, consecuentes y determinar el contexto
sociocultural en el que ocurre. Se deben formular las preguntas en forma
especifica, en términos simples que el nifio pueda entender y proveer soporte y
estimulo a responder. Es conveniente obtener informacién sobre la percepcién
que tiene la familia de las conductas ansiosas del nifio, sus antecedentes y sus
consecuentes.

Ya que los informes de los padres y del nifio no son del todo fiables y precisos,
seria conveniente llevar a cabo observaciones conductuales. Se listan las
conductas que nos interesan, se definen operacionalmente las conductas que
reflejen ansiedad a través de un c6digo. También pueden observarse sus
antecedentes y sus consecuentes. Neisworth, Madle y Goecke (1975), detallaron
un conjunto de conductas reflectoras de ansiedad de separaci6bn y observaron
esas conductas asf como sus antecedentes y sus consecuentes durante y después
del tratamiento. '

En cuanto a la evaluacién fisiologica, las medidas obtenidas no son del todo
fiables ya que las diferentes medidas no parecen relacionarse contingentemente
con el arousal de ansiedad. La mayoria de estudios toman medidas
cardiovasculares y electrodermales. La tasa cardiaca no es muy fiable ya que es
sensible a la actividad motora y perceptual, y puede ser facilmente confundida
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con el estrés. Respecto a la respuesta electrodermal es altamente reactiva a un
gran nGmero de artefactos ambientales y psicolégicos. Faltan datos normativos
relativos a la respuesta fisiolégica en nifios. Por otro lado, el gasto en tiempo y
dinero no permite su uso en la préctica clinica.

Davidson y Fox (1989), llevaron a cabo un estudio que pretendia hallar los -
marcadores biolégicos tempranos de la ansiedad de separacién en nifios de
meses. Se aplic6 el EEG en nifios de 10 meses, a la derecha e izquierda de la’
region frontal y parietal durante un periodo de Linea-Base. Después se observod
la conducta del nifio durante un breve periodo de separacién maternal. Aquellos
que lloraron en el episodio de separaci6én mostraron mayor activacién frontal del
hemisferio derecho durante el periodo de Linea-Base, comparados con nifios
que no lloraron. El distrés de la respuesta de separaciéon puede predecirse con
medidas previas de Linea-Base de la actividad asimétrica frontal. Aquellos nifios
que mostraron activacién frontal derecha durante el descanso fueron més
proclives a llorar en la separacién maternal.

Funcionamiento Familiar

Graham (1986) dibuja una dindmica familiar con una madre ansiosa y tal vez
deprimida que durante algunos afios ha mantenido una estrecha relacion con el
nifio. El nifio es a su juicio especial porque es el Gltimo o es prematuro o
cualquier otra razén. El padre puede estar ausente, muerto o separado y si vive,
es una persona pasiva con dificultad para imponer su autoridad. Diferentes
autores han descrito una pobre relacion de dependencia entre la madre y el nifio
(que tiene problemas de separacién con la madre). Las madres han sido
descritas como sobreprotectoras, controladoras y amblvalentes, emitiendo
mensajes paraddjicos relativos a la independencia.

En el estudio de Berstein y Garfinkel (1988) se constaté que la mayoria de
padres de nifios con fobia escolar, reunieron los criterios de ansiedad o
depresi6n, mientras que la prevalencia de estos trastornos en el grupo control
fué baja. La mayoria de hermanos de nifios con fobia escolar tuvieron
diagnéstico de ansiedad o depresién y ninguno de los del grupo control. En una
medida de funcionamiento familiar, los padres de nifios con fobia escolar
tuvieron disfuncién familiar en la puntuacién global, indicando por las
subescalas: falta de claridad en los roles que derivaba en conflicto (el nifio
asume el rol pivote controlando a la familia, rehusando ir a la escuela 'y
tomando el poder), pobre expresién afectiva, inhibiciones que producen tensién
y sobrereacciones, la familia es rigida por lo que no puede adaptarse a las
demandas cambiantes del entorno ni a los patrones normales de funcionamiento.
El autor concluye que los trastornos de ansiedad y depresién son muy frecuentes
en pacientes con fobia escolar. Los nifios con fobia escolar severa muestran una
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elevada ocurrencia de psicopatologfa en familiares. Los padres de estos nifios
percibieron sus propias familias como mucho més disfuncionales.

Berstein y Garfinkel (1986) estudiaron nifios ambulatorios con ansiedad de
separacion, a los que se evalu6 el funcionamiento familiar con el FAM. Hallé
una disfuncién moderada en la relacién madre/hijo cuando las familias estaban
incompletas (de padre Gnico), pero no cuando las familias estaban intactas.

Los mismos autores emprendieron otro estudio familiar (Berstein, Garfinkel y
Bronchard, 1990) en el que se tom6 una amplia muestra de nifios con fobia
escolar. Se les administr6 escalas de depresién y ansiedad y una escala que -
examina la relacién de un individuo con todos los demés de su familia (Skinner,
Steinhauer y Santa-Barbara, 1983). Esta escala es més sensible a la disfuncién
familiar que la escala general. En una familia de tres son posibles seis relaciones
diddicas. El estudio revelé alteracién en la diada padre/madre-niiio.

Esta alteracién es percibida por cada padre por separado. Hay consistencia entre
los informes de las madres como grupo separado y los de los padres, lo cual
refuerza el resultado. Se presentaron elevaciones en las subescalas de
Cumplimiento del Rol y Valores y Normas. Estas denotan que en estas familias,
los limites entre los roles parentales y del nifio pueden estar pobremente
demarcados: los padres no son efectivos en su rol para facilitar el retorno a la
escuela. El nifio se vuelve hostil, desafiante y controlador dentro -del sistema
familiar. En las familias donde el padre aqueja alguna enfermedad, el nifio
puede quedarse en casa cuidando al padre enfermo. Todo cllo deriva en una
inversién de roles. Una disfuncién en el 4rea de normas y valores describe:

- Falta de consistencia en las reglas familiares o disonancia entre los
componentes del sistema de valores. Los padres pueden emitir mensajes
contradictorios relativos a la asistencia a la escuela, independencia y separacién
de los otros. :

- Conlflicto entre los valores de la familia y los que vehiculiza la cultura en la que
estd inmersa.

- Grado de acuerdo de los miembros con la jerarquia de valores familiar.

Las familias incompletas no mostraron mayor alteracion en la diada madre/nifio
que las familias completas. Un resultado llamativo fué la ausencia de disfuncién
familiar en nifios con fobia escolar y trastorno de ansiedad. Esta falta de
alteracién es subrayada por el informe del nifio. El autor argumenta que los
nifios ansiosos, son bastante quietos, sumisos, dvidos por complacer y sus
sintomas pueden no ejercer impacto sobre el funcionamiento familiar, como
pueden ejercerlo los nifios deprimidos o con trastorno de conducta. El
diagn6stico més asociado con disfunci6n familiar en este estudio era el
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diagnostico concurrente (con fobia escolar) de trastorno de conducta y
negativismo.

Tratamiento

Kennedy (1965) implement6 un tratamiento conductual a 50 nifios. Instruy6 al
padre para tomar al nifio y llevarlo a la escuela sin vacilacién. Un maestro
garantizaba la estancia del nifio en clase. El nifio recibfa elogios por cualquier
longitud de tiempo que estuviera en el colegio. Al dia siguiente se prolongaba la
estancia y al tercer dia se prevefa la curacion. El terapeuta exponia al nifio, las
ventajas de afrontar su miedo y subrayaba la naturaleza transitoria de la fobia.-
Los 50 nifios extinguieron su fobia. El resultado se mantuvo al cabo de ocho
aiios. El autor sefiala que este tratamiento es eficaz para la fobia escolar
generada por ansiedad de separacion. ,

Patterson, Jones, Whittier y Wright (1965) reforzaba con caramelos al nifio cada
vez que se desasfa de la muiieca del padre o emitia cualquier manifestacién de
independencia. Bntrenaba a la madre para reforzar al nifio por jugar fuera de
casa o por incrementar su movilidad.

Kahn y Nursten (1977) subrayan que el tratamiento psicol6gico debe implicar al
nifio y a los padres. Los padres deben manifestar firmeza para respaldar al niiio,
sin que esto impida que sean afectuosos. Estos autores recomiendan tratar a la
madre y al nifio por separado. Defienden un enfoque dinamico basado en la
interpretacion de los conflictos inconscientes del nifio ademas de :

1) regreso planificado a la escuela pero eventual. Se libera al nifio de presiones y
se elaboran sus problemas antes del regreso al colegio.

2) insistencia en un pronto regreso a la escuela. Se ayuda al nifio en su problema
mientras enfrenta la situacién escolar, aunque vaya s6lo unos minutos al dia.

Achenbach (1982) recapitula las técnicas terapéuticas utilizadas frecuentemente,
desde un enfoque conductual: implosién y desensibilizacién in vivo (se
incrementa gradualmente la exposicién a-la escuela coadyuvado con humor,
im4genes.emotivas y recompensa).

Ney y Mulvihill (1985) recomiendan el siguiente programa de tratamiento:

. Entrenamiento en habilidades sociales, para mejorar la relacién con los padres.
. Tanto el nifio como la madre deben implicarse en una técnica de individuacion,

que consiste en la toma de conciencia (por parte del niio) del padre como ente
separado e identificacién del yo.
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. Terapia de pareja para favorecer el autodesarrollo de la madre.

. Reconstruir las relaciones del nifio con el padre.

. Si hay sintomas sométicos, ayudar a los padres para que acepten que el nifio no
ha estado fingiendo. En este caso estaria indicado un entrenamiento en
relajacién.

. El nifio debe acudir a clase. Si la introducci6én es gradual se haré en segmentos
de 1h que se irdn aumentando hasta alcanzar el dia completo. Antes de la
exposicién en vivo se hace un ensayo en imaginaci6n, hasta lograr extinguir la
ansiedad. Cuando el nivel de ansiedad se eleva mucho, conviene estimular al
nifio a emplear su palabra magica para ayudar a la reljaciéon. Hacia la quinta
semana de tratamiento se prevee la reintegracién del nifio a su escuela.

. El rol de los amigos y del maestro es importante en el mantenimiento de la
asistencia del nifio.

Graham (1986) recomienda para los casos leves y de reciente comienzo:
. Regresar al colegio tan pronto com sea posible.

. Explicar a la familia que el problema no es solo del nifio, sino de toda la
familia.

. Estimularemos al padre para que sea firme con el nifio respecto a la asistencia.
. Empatizar con la ansiedad de separaci6n de la madre.

. Contactar con la escuela para planificar el retorno.

Es posible que los padres hayan desarrollado la idea sobrevalorada de que sus
hijos tienen un problema fisico que les hace imposible volver a la escuela.
Desmitificar esta idea. En este caso es recomendable:

. Psicoterapia individual para el nifio y entrevista familiar.

. Desensibilizacién sisteméatica en imaginario y después en vivo con técnicas de
relajacién.

. En los casos muy severos es conveniente ingresarlo en una unidad de
psiquiatria infantil 0 en una escuela especial para nifios desajustados.
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. Indicarle al nifio si es refractario al retorno, que una vez lejos del hogar la
ansiedad de separacién disminuye temporalmente.

James y Kauffman (1989) recomiendan:

. Desensibilizacién del miedo del nifio a la escuela aunque sélo sea por breves
periodos. Gradualmente se dilatan los periodos de estancia.

. Indicar a los padres que digan al nifio que volverj a la escuela, evitando
discusiones largas y emocionales.

. Se suprimirdn refuerzos por estar en el hogar, por ej. dejar de ver la TV, dejar
de jugar al juego favorito, dejar de estar cerca de la madre o dejar de hacer
alguna actividad placentera.

. Puede ser 1til también un entrenamiento en autocontrol empleando: relajacién,
autorefuerzo, autocastigo, autoinstruccién o imagineria mental (generando
imdgenes mentales que sugieran calma o sentimientos placenteros incompatibles
con la ansiedad y que el sujeto pueda recordar cuando se halle en situaciones
provocadoras de ansiedad).

Berstein, Garfinkel y Bronchard (1990) defienden la utilizaci6n de
antidepresivos y ansioliticos en el tratamiento de la ansiedad y depresion
secundarias a la ansiedad de separaci6n. Los farmacos més empleados en otros
estudios son la imipramina y el alprazolam. Los resultados de las investigaciones
no son univocos y muchas veces contradictorios. Quizis esto sea debido a: las
diferentes dosis empleadas, a las caracterfsticas de la muestra, a las diferencias
en el diagn6stico y a la utilizacién o no de terapias psicosociales concurrentes.
Intentando subsanar los errores metodolégicos de este estudio, se realizé otro
ensayo con un procedimiento de doble ciego y un control placebo. En este se
verifico la superioridad del alprazolam sobre la imipramina y la superioridad de
ambos sobre el grupo placebo.

Sintetizando los resultados de las investigaciones sobre tratamiento:

- Parece haber un acuerdo general en favorecer el retorno a la escuela lo antes
posible, estimulando a los padres a ser firmes en esto.

- Informar a los padres sobre todos los aspectos del tratamiento y del problema
de su hijo.

- La técnica de la desensibilizacién sistemética, primero en imaginario y después
en vivo, parece ser eficaz, potencidndose el efecto si se suman otros recursos
terapéuticos como el reforzamiento contingente al retorno y supresion de
refuerzos por la estancia en casa.
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- Los padres deben implicarse también en el proceso de tratamiento.

- En los casos de ansiedad severa o depresién puede ser til, la utilizacion de
benzodiacepinas y antidepresivos triciclicos.

Epidemiologia

Esser, Schmidt y Woener (1990) en un estudio longitudinal llevado a cabo en
Alemania, obtuvieron:

- un indice de prevalencia para la fobia escolar de 1.4% (a los ocho afios): 1.9%
en nifias y 0.9% en niiios.

- todos ellos manifestaron un nivel severo de psicopatologia.

- alos 13 afios el indice de prevalencia se incremento hasta alcanzar el 5.6%.
- el nivel de severidad disminuy6 a un nivel mas moderado.

- en este nivel se afiadieron casos que antes no estaban afectados.

- habfan més nifios que nifias.

Last y Strauss (1990) hallaron un indice de prevalencia en la poblacién general
del 1% y en poblacién clinica del 3% al 8%.

Bower, Offord y Boyle (1990) obtuvieron en nifios de 12-16 afios un indice de
prevalencia del 2.4% utilizando unos criterios diagn6sticos conservadores.
Utilizando unos criterios mas laxos 2.7%. '

Berg (1979) hall6 que el nivel de incidencia de la fobia escolar fué : 7% ala edad
de 7-10 afios y 14% a la edad de 11-15.

También en este estudio la incidencia del trastorno se increment6 con la edad.
Lo que no sabemos es si se trata del mismo trastorno: fobia escolar generada
por ansiedad de separaci6n o fobia escolar generada por algiin evento
traumdtico acaecido en la escuela.

Pronéstico
Graham (1986) seiiala que los casos agudos y suaves se resuelven répidamente.

En los casos m4s severos, en los que hay trastorno de personalidad los
resultados no son tan promisorios.
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Una tercera parte tienen trastornos neurdticos en la adultez. A veces el rechazo
escolar deriva en rechazo al trabajo, con rasgos de personalidad patolégicos. En
las mujeres, la fobia escolar puede derivar en agorafobia.

Como conclusion, la mayoria de nifios con fobia escolar severa, llegan a la
adultez sin problemas mentales severos.

Berstein y Garfinkel (1986), arrojan resultados idénticos a Graham: un tercio de

nifios con fobia escolar continfian manifestando disfuncién psicolégica
(trastornos fobicos, estados ansiosos y depresion).
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CONSECUENCIAS DEL MALTRATO EN PREESCOLARES

Teresa FABREGAS i FITA

1LINTRODUCCION

El maltrato infantil se produce durante la interacci6n padre-hijo y tiene
diferentes consecuencias segiin el nivel evolutivo del nifio. El abuso producido en
la primera infancia puede ocasionar lesiones cerebrales, hematoma subdural e
incluso puede llegar a causar la muerte del nifio debido a su extrema fragilidad y
vulnerabilidad. :

Parece una contradiccién que un hijo sea maltratado por sus progenitores,
educadores o personas que lo tienen a su cargo, sin embargo el fen6meno del
maltrato es un hecho real y cotidiano en todas las culturas, en todos los niveles
sociales y que se puede manifestar de muy diferentes maneras (Martinez Roig,
1989).

En relacién a los nifios preescolares, sabemos que los nifios mas pequefios de 5
afios son los menos preparados para soportar el maltrato ya que estos tratos
abusivos facilmente interfieren en el apego a su madre y en el desarrollo de la
cognicién y del autoconcepto, también puede provocar déficits posteriores en la
habilidad de afrontamiento de problemas e incluso psicopatologia. A largo plazo
pueden producir fustracién, la cual conduce al individuo a dirigir su violencia
contra la proxima generaci6n.

2. DEFINICION Y TIPOLOGIA

Se han dado miiltiples definiciones acerca del maltrato, en este articulo vamos a
mencionar dos. Segfin El Grupo de Estudio de la Infancia Maltratada de la
Sociedad Catalana de Pediatria (1989) "un nifio es maltratado cuando es objeto
de violencia fisica, psiquica y/o sexual. También si sufre falta de atenciones por
parte de las personas o instituciones de las cuales depende su desarrollo”.

La definicion de maltrato dada por Martinez Roig A. y De Paiil, J. (1993) es la
siguiente: "Las lesiones fisicas o psicol6gicas no accidentales ocasionadas por los
responsables del desarrollo, que son consecuencia de acciones fisicas,
emocionales o sexuales, de comisién u omisién y que amenazan el desarrollo
fisico, psicolégico y emocional considerado como normal para el nifio".
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Los malos tratos se pueden clasificar segilin diferentes conceptos. En general, la
tipologia de malos tratos infantiles es la sigiiente:

1. Maltrato fisico

2. Negligencia o abandono fisico

3. Abandono Emocional

4. Abuso Emocional

5. Abuso sexual

6. Explotacioén laboral

7. Explotacién sexual

8. Sometimiento quimico-farmaceiitico o sindrome de Miinchausen por
poderes.

9. Maltrato prenatal

1. Maltrato fisico es "cualquier conducta no accidental realizada por los padres o
el cuidador, que causa dafio fisico o enfermedad a un nifio o le coloca en grave
riesgo de padecerlo" (De Paiil y cols., 1988). Las lesiones que puede causar son:
a) lesiones cutdneas (hematomas, erosiones, heridas, alopecias, quemadas) '

b) lesiones 6seas o fracturas

c) lesiones internas (oculares, neuroldgicas y viscerales, tanto abdominales como
torécicas).

" 2. El abandono fisico o negligencia es "cualquier situacién en que las
necesidades fisicas (alimentacién, vestido, seguridad, cuidado sanitario,
proteccifn y supervision en situaciones peligrosas) no son satisfechas en un nifio
de manera temporal o crénica por ningin miembro de la familia" (De Paiil y
cols., 1988). Es la forma de maltrato mé4s comf@n. Zuravin (1991) ha descrlto 12
categorias de negligencia, las cuales incluyen:

(a) negativas o demora en los cuidados médicos,
(b) negativas o demora en los cuidados de salud mental,
(c) negligencia en la supervision,

(d) negativas en la custodia,

(e) negligencia en la custodia,

(f) abandono/ desercion,

(g) falta de un hogar estable,

(h) negligencia en la higiene personal,

(i) azar en la vivienda,

(j) inadecuadas instalaciones domésticas,

(k) negligencia nutricional y

(1) negligencia educacional.
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3. Abandono emocional es "la falta "persistente” de respuesta a las seiiales
(llanto, sonrisa), expresiones emocionales y conducta procuradoras de
proximidad e interacci6n iniciadas por el nifio y falta de iniciativa de interaccién
y contacto, por parte de una figura "estable” durante los seis primeros afios de
vida" (De Paiil y cols., 1988).

4, Abuso emocional es definido como "la hostilidad verbal crénica en forma de
insulto, burla, desprecio, critica 0 amenaza de abandono y constante bloqueo de
las iniciativas de interaccion infantiles (desde la evitacién hasta el encierro o
confinamiento) por parte de cualquier miembro adulto del grupo familiar" (De
Patl y cols., 1988).

5. Abuso sexual es "cualquier clase de contacto sexual en un nifio menor de 18
afios por parte de un familiar/tutor desde una posicién de poder o autoridad
sobre el nifio” (De Patl y cols., 1988). Segin otra definicion seria " la
participacién del nifio en actividades sexuales que no puede comprender, para
las que no estd preparado para su desarrollo, a las que no puede otorgar su
consentimiento y que violan los tabtes sociales y legales (Martinez Roig y De
Pail, 1993).

6. Explotacién laboral se produce cuando "un adulto obliga a un menor a ejercer
una actividad laboral con el objetivo de obtener una ganancia, puede ir desde
realizar un trabajo hasta la utilizacién activa o pasiva del nifio para mendigar"
(Inglés y cols., 1991).

7. Explotacién sexual consiste en una combinacién del abuso sexual y la
explotaci6n laboral. "Es el exceso de tipo sexual al que se somete un nifio con un
objetivo de lucro por parte de un o unos adultos". Este tipo de maltrato puede
ser directo (prostitucién) o indirecto (pornografia) (Inglés y cols.,1991).

8. Sindrome de Miinchausen por poderes o sometimiento quimico-farmacéutico
consiste en "la simulacion de sintomas fisicos patolégicos en terceras personas
mediante la administracién o inoculacién de sustancias o la manipulacién de
excreciones o simplemente la sugerencia de sintomatologia dificil de demostrar.
Estos hechos conllevan a numerosos ingresos hospitalarios o a la practica de un
sinfin de exploraciones complementarias” (Martinez Roig y De Pail, 1993).

9. Maltrato prenatal es "la falta de cuidado del propio cuerpo, por accién u
omisién, y/o autosuministramiento de sustancias o drogas por la mujer en
proceso de gestacion que, de una manera consciente o inconsciente, perjudican
el feto del cual es portadora” (Inglés y cols., 1991),

Seglin si son malos tratos activos 0 de acciébn o malos tratos pasivos o de

omisién y segtin sison fisicos o emocionales podemos tener la sigiiente
clasificacion (De Padl y cols., 1988).
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ACTIVOS PASIVOS

FISICO Abuso ﬂsicb Abandono fisico
Abuso sexual
EMOCIONAL Maltrato emocional Abandono emocional

Segtin quién 0 d6énde se prbduzca ¢l maltrato, pueden ser:
Intrafamiliar. Se da dentro del hébitat habitual del nifio y su familia.

Extrafamiliar. Forman parte de este grupo los malos tratos producidos fuera del
nicleo familar como puede ser los malos tratos institucionales producidos en los
campos educacional, sanitario, juridico, deportivo o politico y también la
explotaci6n laboral y sexual. Pueden ser motivados por la misma Administracién
ptblica o producidos en instituciones dedicadas a la educaci6n, la salud, la
reforma y la seguridad del nifio o el tiempo libre.

A su vez se pueden dividir en licitos e ilicitos. Los licitos serfan los apoyados por
la legalidad vigente en el pais mientras que los ilicitos son los que se alejan de la
legalidad vigente y acostumbran a ser negados por sus autores (Martinez Roig,
1989).

En un estudio realizado por la Direccién General de Atenci6n a la Infancia en
1991, en Cataluiia, de los casos de maltrato detectados, la frecuencia del
~ abandono fisico es de un 78,5%, del maltrato psiquico un 43,6%, del maltrato
fisico un 27%, del maltrato prenatal un 3,1%, de la explotacién laboral un 2,1%,
del abuso sexual un 2,1%, de la explotaciéon sexual un 0,7%, del sindrome de
Miinchausen por poderes un 1%. La suma de los porcentajes supera a 100 ya
que en muchos casos se da mas de un tipo de maltrato. Por tanto el maltrato
més frecuente es el abandono fisico, seguido del maltrato psicolégico y del
maltrato fisico (Inglés y cols., 1991).

En Estados Unidos, se obtienen datos similares ya que la negligencia comprende
un 46% de todos los casos registrados de maltrato en 1990.

3. FACTORES DE RIESGO
La mayoria de los datos conocidos por la revisién de Patil y cols., en el Pais

Vasco, en 1988, sobre los factores de riesgo del maltrato, corroboran los datos
obtenidos en otros paises.
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Los factores de riesgo del maltrato infantil se han conceptuado en diferentes
modelos:

* A) Modelo psicolégico-psiquiatfico

Este modelo enfatiza las caracteristicas psicologicas o psico-patologia del
perpetrador, aunque sé6lo se ha encontrado que un 10-15% de sujetos
maltratadores sufren algun trastorno psiquico diagnosticable.

El modelo psiquiétrico examina las caracteristicas de personalidad de los padres
abusadores y negligentes; originariamente dicho modelo parecia indicar que
muchos abusadores eran "psicOticos” o "neurdticos" y que el abuso era un
resultado directo de su enfermedad emocional. Posteriormente se enfatizaron
"los rasgos de carécter resistente” como la impulsividad y la agresién.

* B) Modelo sociolégico

El abuso es visto como la manifestacién de la inhabilidad individual de
enfrentamiento de las circunstancias estresantes sociales. Se considera que el
maltrato tiene un origen social, econémico y cultural (Spinetta y Rigler, 1972).
Dentro de este Modelo Social, es preciso diferenciar dos conjuntos de variables
enmarcadas en dos niveles: Macrosocial y Microsocial.

Nivel Macrosocial

1. Clase Social

La mayoria de investigaciones encuentran una asociaciéon entre maltrato y/o
abandono y pertenencia a una clase social baja o muy baja (Pelton, 1978). El
pertenecer a dichas clases comporta una serie de problemas socioecon6micos y
culturales que influyen en la interaccion familiar. A pesar de esto hay un
importante sesgo, la mayor parte de la informacién que poseemos proviene de
casos conocidos y detectados y no de toda la realidad del maltrato. El maltrato
puede producirse en todos

los estratos sociales pero s6lo se conocen y detectan los de las clases sociales
m4s desafavorecidas al ser las que acuden a los Servicios Sociales (De Patl y
cols., 1988).

Por otra parte, los padres que maltratan a sus hijos proceden de todos los
estamentos sociales, ricos o pobres, pertenecientes a cualquier raza o religién
(Kempe, 1985). En las familias con nivel cultural y social medio o alto no es tan
frecuente el maltrato fisico mientras que predominan otras formas de maltrato
como el abandono emocional.
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2_. Situacion laboral

La falta de trabajo es un claro factor de riesgo que estimula la violencia familiar
y el maltrato; estd asociado con circunstancias frustrantes y con la falta de
recursos monetarios. La impotencia resultante de ser destronado como
proveedor familiar puede alimentar la violencia intrafamiliar, especialmente
cuando el estatus del padre puede ser recuperado utilizando la fuerza contra los
nifios. El maltrato puede ser consecuencia del aumento de contacto padres-hijos
y de conflictos debido a que el padre pasa mis tiempo en casa (Belsky, 1980).

Por otra parte, la insatisfaccién laboral o la alienacion en el trabajo puede estar
relacionada con el abuso ya que provoca que se utilizen mds los castigos fisicos
severos y menos las técnicas de razonamiento verbal (Belsky, 1980).

3. Estado Civil de la Madre

Hay una mayor presencia de familias con una tnica figura parental o con una
grave inestabilidad en la pareja como pueden ser madres solteras, divorciadas y
separadas (De Padl y cols., 1988).

Nivel Microsocial

Las variables sociales estan relacionadas con aspectos psicologicos e individuales
que influyen en las relaciones establecidas con los hijos.

1. Nivel de ajuste marital

" Latension y el conflicto en las relaciones maritales son frecuentes entre familias
que maltratan a sus hijos. A menudo, los padres que utilizan t4cticas agresivas
(fisicas y verbales) para resolver las discusiones maritales tienden a adoptar
estrategias similares para disciplinar a sus hijos. En muchas de estas familias, a
parte de maltratar a sus hijos, el maltrato también se produce entre los
coényugues. Debido a que el castigo fisico hacia los nifios es considerado
socialmente mas aceptable que el ejercicio de la fuerza fisica contra uno de los
cOnyugues, el abuso infantil puede resultar de un desplazamiento de la agresion.
Este desplazamiento se ve favorecido por razones de poderio fisico (Belsky,
1980).

2. Soporte Social
Es la percepcién del sujeto de que sus necesidades de apoyo emocional,
informacional y de "feedback” son cubiertas por la red de personas que se

encuentran en contacto con él. Es uno de los determinantes fundamentales de la
vulnerabilidad delante las situaciones de estrés. El apoyo social actia como
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amortiguador del estrés, de la percepcién del grado de amenaza de sucesos
potencialmente estresantes y por otro lado proporciona modelos de
cumplimiento de rol parental.

Salzinger, Kaplan y Artemyeff (1983) encuentran que las madres maltratadoras
mantienen contacto con un nimero reducido de personas, se da una menor
frecuencia de contacto con miembros de su grupo, hay menor interconexién
entre las distintas personas que forman parte de esta red. Este resultado se ve
confirmado por Steele y Pollock (1968) y Whaler (1980), los cuales comunican
que en algunas familias se desarrolla un patrén de aislamiento social del resto de
la familia o vecindad como un intento de evitar problemas o intrusiones no
queridas dentro de las formas familiares. Whaler define "la insularidad” como un
patr6n de contactos sociales con la comunidad caracterizado por un alto nivel de
intercambios percibidos negativamente y un bajo nivel de intercambios
percnbldos posltlvamente

Las familias socialmente aisladas no tienen posibilidad de modificacién de sus
pautas de comportamiento parental, al no existir comunicacién con personas
ajenas a su niicleo familiar que las critiquen y no recibir modelos de conductas
instrumentales alternativas (De Patl y cols., 1988), ya que las funciones que
ejerce todo grupo social: control de la conducta parental y la provisién de
modelos de rol parental no son ejercidas por nadie.

3. Estrés

El mayor nivel de estrés social en familias que maltratan no se refiere tanto al
namero de sucesos sino al hecho que estos parecen ser mas severos o
perturbadores para el sujeto (Pelton, 1978 ; Powell, 1980). Las fuentes de
tensién que tienen peor influencia suelen ser los problemas econ6micos,
laborales y matrimoniales y el tipo de constitucién familiar.

Egeland, Breitenbucher y Rosenberg (1980) postularon que cuando una madre
muy ansiosa debe solucionar sucesos muy estresantes, ¢l estrés extra que la
rodea hace que incremente la probabilidad de la conducta abusiva. Madres
abusadoras con elevado estrés obtienen altas puntuaciones en agresividad y
dependencia y bajas puntuaciones en deseabilidad social (Kaplan y cols., 1983).

4. Tipo de constitucién familiar

El abuso suele ocurrir en familias extensas, con inadecuado espaciamiento entre
los hijos, con varios nifios en el hogar y de poca edad, lo cual puede suponer una
carga de estrés importante y provocar alteraciones en el desarrollo normal de la
relacién paternofilial. Son familias con pocos recursos humanos y econémicos.
La desorganizacion familiar ha sido también citada frecuentemente como agente
causante del fenémeno del abuso y negligencia (Belsky, 1980).
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*_C) Modelo centrado en la vulnerabilidad del niiio

Considera que las caracteristicas de ciertos nifios en particular favorecen o
determinan la gravedad y aparicién del maltrato (Wolfe, 1985). Estas
caracteristicas pueden ser en general:

La extrema inmadurez y dependencia en la que el ser humano llega al mundo y
se desarrolla en los primeros aiios de vida junto con la necesidad de que lo
cuiden permanentemente y de que lo alimenten lo hacen mas propenso a que en
situaciones de conflicto, la primera victima sea el més débil, o sea, el nifio (De
Padl, 1988). Por otra parte, la infancia como grupo no forma parte de ningtn
grupo que pueda defender una serie de derechos cuando estos son
transgredidos. A nivel social, los menores estdn en situacién de vulnerabilidad en
diferentes campos como la justicia, la educacion y el bienestar social (Martinez
Roig, 1987). También, los malos tratos (fisicos sobretodo) se suelen centrar en
un solo nifio, en particular.

Existen una serie de condiciones especificas que facilitan que unos determinados
nifios y no otros, sean victimas de estas acciones:

1). Caracteristicas de situaciones previas al nacimiento.

Hijos no deseados, fruto de relaciones escondidas o extramatrimoniales, madres
adolescentes solteras o nifios nacidos después de la separacion de la pareja
favorecen que el nifio no sea tratado adecuadamente (Martinez Roig, 1987).

2). Caracteristicas derivadas de situaciones an6malas de los primeros dias de
vida.

Ciertos nifios" atipicos" por ser nifios prematuros y/o con bajo peso al nacer son
a menudo maltratados por diversos factores:

2).1. Sus caracteristicas fisicas violan las expectativas parentales porque son
pequeiios, poco atractivos, con retraso de desarrollo y requieren unos cuidados
especiales.

2).2. Su lloro tiene unas caracteristicas especificas, es arritmico y de tonalidad
alta y provoca en los adultos un nivel de activacion fisiolégica mayor (Frodi y
Lamb, 1980). Estos nifios elicitan menor simpatia que el resto de nifios y
provocan un patrén de respuesta consistente en una disponibilidad a agredir.

2).3. La separacién padre-hijo durante los primeros dias debido a los cuidados

especiales que necesita pueden provocar que el proceso de vinculacién afectiva
que se establece entre madre e hijo, en los primeros momentos después del
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nacimiento se vea alterado. El proceso de apego padre-hijo puede verse afectado
por ¢l aislamiento, en los nifios retrasados, en los que sufren algin handicap o en
los que requieren atenciones médicas.

3) Caracteristicas temperamentales y de desarrollo

Las diferencias de temperamento hacen que algunos nifios sean mis dificiles que
otros. Los llamados nifios "dificiles" suelen ser nifios con un mayor nivel de
actividad (hiperactivos), menos sociables y sensibles a la interaccién con los
adultos, m4s irritables y dificiles de controlar y consolar cuando lloran, con
problemas en las pautas de alimentacion y el ritmo del suefio.

Durante los 3 primeros afios de vida, son frecuentes los llantos persistentes, mal
entendidos y aceptados por los padres, los que dardn lugar a la mayoria de las
crisis desencadenantes de palizas. Los llantos se producen por diferentes causas
y son el nico instrumento del bebé para manifestar sus necesidades y malestar;
los padres abusivos o en riesgo de serlo los suelen percibir como estimulos
aversivos. A menudo son producidos por los colicos de gases lo cual puede
ocasionar que el padre zarandee o maltrate al bebé (Sindrome del nifio
apaleado), ocasiondndole lesiones o la muerte (Cerezo, 1993).

La alimentaci6n puede convertirse en un problema debido al bajo peso del bebé
o por ansiedad de la madre hacia el peso del bebé, aunque los mayores
conflictos que ocasionan el abuso se suelen producir hacia ¢l segundo semestre
debido al cambio en la alimentacién (Cerezo, 1993).

Durante el segundo afio, la conducta exploratoria del nifio facilitada por su
capacidad de desplazarse requiere la supervisién continuada del adulto’ para
evitar lesiones y accidentes. Al empezar los padres a poner normas y limites
incrementa la probabilidad de conflicto. Otra causa de conflictos es el
negativismo y desobediencia del nifio (Cerezo, 1993).

Los incidentes durante el entrenamiento en el control de esfinteres son
probablemente en cuanto a frecuencia la segunda causa immediata de los malos
tratos y junto con el comportamiento autébnomo normal, parece ser lo que
produce mayor frustracion en el progenitor el cual siente que no es capaz de
mantener el control. Es el sentimiento de falta de control el que conduce
frecuentemente a crisis de rabia y de maltrato.

A partir del tercer aiio, las rabietas, insultos, lloros, agresividad y conductas
dependientes en exceso también pueden ocasionar actuaciones abusivas (Cerezo,
1993).

Los niiios pueden estar "en riesgo” de abuso porque han nacido con
anormalidades comportamentales mentales o fisicas que los hacen vulnerables al



abuso o porque han desarrollado caracteristicas (quizéds a través de la
interaccién con sus padres) que afectan a la probabilidad del abuso. Para
muchos nifios atipicos, puede ser imposible determinar si su atipicalidad
precipit6 el abuso o si ésta result6 del abuso. :

A parte de estos atributos ya comentados relacionados con la probabilidad de
ser abusado (falta de atractivo, retraso de desarrollo, prematuridad), merece
consideracién el sexo (los nifios tienen més probabilidad de ser abusados que las
nifas).

Estos tres modelos son unitarios, unicausales y por tanto es imposible explicar el
fenémeno del maltrato solo con ellos de aqui que ha surgido el Modelo
transaccional o Ecolégico el cual analiza el problema del maltrato desde una
perspectiva multifactorial.

* D) Modelo transaccional o ecolégico

El modelo transaccional evalGa los modelos parciales € intenta integrar las
buenas aportaciones de los otros modelos unitarios. La perpectiva Transaccional
concibe el maltrato como la expresién de una disfuncién en el sistema padres-
nifio-ambiente. En este modelo, el abuso es visto como el producto de las
caracteristicas del nifio, las disposiciones parentales y los patrones de interaccién
padre-hijo, asi como de los sucesos estresantes del entorno. El maltrato y la
desatencifn severa son la expresion final de un largo proceso de distorsiones en
la interaccién familiar; existe una pauta o patrén desadaptaivo constante en la
interacci6n con el nifio (Waserman, Green y Allen, 1983).

En esta visién se incluye El Modelo Ecolégico-Ecosistémico (Bronfenbrenner,
1979), el cual se basa en el mismo planteamiento de (Belsky, 1980) y segtin el
cual "el maltrato infantil estd determinado de manera mdltiple por fuerzas que
actdian en la familia (microsistema), en el individuo (desarrollo ontogenético), en
la comunidad (exosistema) y en la cultura (macrosistema) en la que ese
individuo y la familia est4n implicados". El modelo. ecolégico incorpora la
bidireccionalidad como contribuidor al- fen6meno del abuso; es decir, las
caracteristicas comportamentales y los patrones de interaccién social
contribuyen a que ciertos padres sean m4s 0 menos propensos al abuso. Este
modelo nos explica como ciertos nifios atipicos como los retrasados mentales,
pueden contribuir a su propio abuso y como los sucesos abusivos pueden
conducir al retraso mental.

Los factores de riesgo se pueden clasificar en tres categorias:
a). Factores potenciadores incluyen todos los factores que a largo plazo

incrementan la probabilidad del maltrato. Estos pueden ser biol6gicos (ej.
anomalias fisicas o comportamentales que hacen dificil la crianza del nifio),
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histéricos (ej. un padre que ha sido maltratado), psicolégicos (ej. la
psicopatologia parental o infantil, atributos de personalidad como pobre
tolerancia a la fustracién o altos niveles de agresién y colera), y ecolégicos (ej.
altos niveles de estrés, redes sociales inadecuadas, vecinos caéticos, y valores
sociales que promueven el maltrato) (Belsky, 1980).

b). Factores protectores o compensadores a largo término incluyen aquellas
condiciones permanentes que hacen disminuir el riesgo de maltrato o su
transmisién generacional (ej. relaciones intimas seguras entre las figuras
parentales, una relacién positiva con familiares o adultos, la inteligencia del nifio,
la flexibilidad emocional, la participacién de los nifios en actividades
comunitarias...).

¢). Amortiguadores Transitorios incluyen factores que pueden proteger durante
un tiempo una familia del estrés, de este modo, reducen la probabilidad del
maltrato y su transmision (ej. una mejora stbita en las condiciones financieras,
periodos de armonia marital).

4. PADRES ABUSADORES FISICOS Y NEGLIGENTES

Las caracteristicas de los padres y consecuencias del maltrato las vamos a referir
" al maltrato fisico y abandono fisico por ser los mas estudiados y de mayor
prevalencia. ’

En general podemos decir que los padres negligentes manifiestan una ausencia
de habilidades de cuidado de los nifios 0 una incapacidad de desempeiiar el rol
parental; por otra parte los padres maltratadores fisicos muestran una mayor
irritabilidad o agresi6n delante del afrontamiento de los problemas y pobre
control del impulso, por tanto las consecuencias y programas de intervencién del
maltrato fisico y abandono fisico serdn diferentes y habran de adecuarse a cada
tipologia de maltrato.

4.1. TRASTORNOS COGNITIVOS

Los investigadores de orientacién cognitivoconductual han sugerido que el
maltrato infantil puede ser resultado de disfunciones comportamentales y
cognitivas de los padres, las cuales pueden contribuir al desarrollo de problemas

de crianza y otros déficits de habilidades.

Se han detectado tres tipos de trastornos cognitivos en los padres abusadores:

221



4.1.1. EXPECTATIVAS NO REALISTICAS del comportamiento de sus hijos.

Los padres maltratadores tienen expectativas irreales y prematuras de la
conducta de sus hijos, sobreestiman sus capacidades (Steele y Pollock, 1968).
Cuando el nifio fracasa en satisfacer estas altas e inadecuadas expectativas, el
padre se fustra y es agresivo con su hijo, produciéndose el maltrato o es
negligente con las necesidades del nifio. Los incidentes abusivos estdn
relacionados con estas inapropiadas altas expectativas.

Por otra parte, Twentyman y Plotkin (1982) obtienen que los padres que abusan
o son negligentes con sus hijos conocen menos los procesos de desarrollo de sus
hijos ya que los perciben como si fueran socialmente menos maduros. Dichos
resultados son confirmados por Kravitz y Discroll (1983), los cuales obtienen
que los padres abusadores tienen expectativas mas tardias del desarrollo de sus
hijos que los no abusadores.

La mayoria de los padres abusadores y negligentes tienen expectativas
inapropiadas en ambas direcciones, muestran errores en sobreestimar y
subestimar las capacidades del nifio. De las inapropiadas altas expectativas
puede resultar un abuso activo mientras que las inapropiadas bajas expectativas
pueden estar asociadas a un retraso de la madurez normal del nifio (Twentyman
y Plotkin, 1982).

4.1.2. Una TENDENCIA ATRIBUCIONAL NEGATIVA hacia sus hijos.

Las madres maltratadoras y negligentes tienen mayores expectativas negativas
sobre la conducta de sus hijos en relacién a las control; creen que sus hijos
quieren intencionalmente molestarlas y hacen atribuciones negativas sobre la
conducta de sus hijos. Estas atribuciones varian de acuerdo a factores
situacionales: cuando el nifio trasgrede o fracasa la madre hace atribuciones
internas y estables de la conducta de su hijo mientras que las atribuciones
externas e inestables son dadas para explicar las conductas positivas o éxitos de
su propio hijo (Larrance y Twentyman, 1983).

Estos trastornos cognitivos son debidos a que los padres abusadores ven a sus
hijos como teniendo las mismas capacidades que los adultos y los conducen a
atribuir propésitos negativos cuando sus hijos fracasan en cumplir sus
percepciones. Incluso la conducta normal del desarrollo del nifio es etiquetada
por estos padres como problemitica y debido a su pobre habilidad en resolver
problemas, obtienen continuamente fustraciones con sus hijos. Estos llegarian a
ser un estimulo aversivo y un testimonio constante de su inadecuacién. Este
proceso explicaria su crianza insensible, la falta de interaccion con sus hijos y
también su conducta aversiva.
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413. Una POBRE HABILIDAD DE SOLUCIONAR PROBLEMAS en
situaciones de crianza (Larrance y Twentyman, 1983).

Estos padres no pueden generar soluciones alternativas a los problemas de
crianza, ésto es, tienen un estrecho repertorio de respuestas parentales (Reid,
Taplin y Lorber, 1981). Se ha sugerido que del fracaso en generar soluciones
exitosas a los problemas interpersonales resulta una fustracion considerable que
puede conducir al final a conducta desviada, incluyendo agresion.

Azar y cols. (1984) demostraron que las madres maltratadoras mostraban pobres
habilidades de afrontamiento de problemas en relacién a las controles,
sobretodo referidas a responsabilidad familiar y cuidado de hermanos, ademas
mostraban unos resultados significativamente mds -pobres en el ntmero de
soluciones generadas con elaboracién y elaboraban menos tipos de soluciones
(Reid, Taplin, y Lorber, 1981; Azar y cols., 1984), por tanto, los problemas de
crianza presentarian més dificultad para ellas.

Las madres que maltratan parece que intentan regular su propio estado de
malestar emocional y activacién fisiolégica generado por el problema buscando
el alivio emocional inmediato, a través de la evitacion o de la descarga emocional
agresiva.

Esto conduce a un fracaso habitual en la resolucién de problemas que hace que
sean presentes 0 se agraven y se acumulen; al surgir otros problemas nuevos se
va llegando a una situaci6n de estrés crénico (De Patl y cols., 1988).

Los maltratadores fisicos, en relaccién a los controles, se sienten menos
competentes, muestran menor adaptabilidad, menos recursos personales y
sienten malestar a causa de su poca habilidad para manejar las situaciones.
Poseen un desarrollo limitado de habilidades cognitivas y de dominio y solucién
de problemas (Milner, 1990).

42. Los padres abusadores FUERON DEPRIVADOS cuando eran nifios
(Spinetta y Rigler, 1972).

El factor que m4s contribuye al maltrato fisico y que de manera més frecuente
se menciona, es la historia infantil de maltrato fisico. La hipitesis de transmision
generacional sugiere que la experiencia (recibida y observada) de maltrato fisico
en la infancia aumenta la probabilidad de maltrato parental. Coincidiendo con
estos resultados, hay otros datos que sugieren que los maltratadores fisicos y los
individuos con alto riesgo tuvieron padres que no les proporcionaron calor
afectivo, que fueron rechazantes y hostiles y/o que fueron inconscientes ¢
impredecibles en el uso de reforzadores. Ademés, los individuos maltratadores
tienden a informar menos frecuentemente de la existencia de un adulto o un
amigo cercano afectivamente durante su infancia (Milner, 1990).
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El haber sido maltratado, victima de la negligencia o deprivacién emocional, en
la infancia, genera en la adultez un menor niimero de conductas interactivas con
los hijos, un menor nivel de autoestima, un mayor aislamiento social, mas
dificultades en las relaciones interpersonales, una menor tolerancia delante del
lloro y una falta importante de capacidad empatica con los hijos; estos datos
ponen en evidencia la existencia de un circulo intergeneracional del maltrato
(De Patily cols. 1988).

Muchos estudios retrospectivos muestran que la trasmisién intergeneracional del
maltrato infantil, es una realidad ya que bastantes individuos maltratadores
fueron maltratados en su infancia (Wolfe, 1985), sin embargo, las investigaciones
longitudinales muestran que no todos los sujetos maltratados reproduciran dicho
comportamiento (De Pail y cols., 1991).

Aproximadamente un tercio de los sujetos que han sufrido maltrato repiten este
comportamiento con sus hijos, mientras que los otros dos tercios no lo repite y
los cuida adecuadamente (Kaufman y Zigler, 1987).

4.3. Estos padres son mads AGRESIVOS, més violentos y més propensos a los
accesos de colera (Milner, 1990; Spinetta y Rigler, 1972).

Rohrbeck y Twentyman (1986) comunican que las madres abusadoras son mas
impulsivas que las madres control. Los padres abusadores muestran alto grado
de impulsividad, incapacidad de control racional de los impulsos agresivos,
ausencia de la evaluacién previa de las consecuencias de sus actos y escasa
tolerancia a niveles normales de tensi6n ambiental (De Paiil y cols., 1988).

“Por otra parte, las madres negligentes ve a sus hijos con mas problemas de
conducta que las controles pero no se encontraron diferencias significativas en
las medidas de impulsividad.

La empatia o habilidad de ponerse en cualquier momento en la situacion del
otro es uno de los medios més poderosos de control de la agresion. Hay muchas
situaciones de conflicto o tensi6n en la relacién normal con un nifio que generan
un cierto nivel de frustracion y agresividad. Sin empatia, el paso a la accién
agresiva es fécil. Las madres abusivas les cuesta mas reconocer la intencién de
sus impulsos agresivos hacia los nifios en comparacién con las controles, por
tanto en los padres maltratadores hay un déficit o ausencia de la capacidad
empética (De Pail y cols., 1988).

Feshbach (1980) y Vasta (1982) proponen que el abuso infantil puede verse y
analizarse como una forma de agresion. Feshbach destaca que la agresion tiene
dos clases de antecedentes: los patrones de respuesta aprendidos y los factores
situacionales (condiciones estresantes, aversivas como amenazas, dolor,
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deprivacién, hacinamiento y fustracién). Feshbach (1980) seiiala que la
frustracién no conduce inevitablemente a la agresion, pero que la relacion estd
afectada por la interpretacién cognitiva que la persona coloca en la frustracién,
de si la interpreta como accidental o intencional.

Por su parte, Vasta (1982) reconoce dos formas de agresion: la agresién
instrumental (castigo fisico) y la agresion colérica (maltrato fisico). La conducta
frustrante del nifio junto con otros estresores conducen al castigo fisico (agresion
instrumental); al afiadirsele la activacién del sistema nervioso auténomo y
reducirse los controles cognitivos sobre el comportamiento, aumenta la
magnitud del castigo (agresion colérica) y aparece la conducta abusiva.

44. ESTRES

El llorar elicita una marcada activacién fisiolégica y causa reacciones
emocionales negativas como dolor, cblera e irritacion mientras que sonreir
elicita emociones placenteras y una ligera disminucién o ninglin cambio en las
medidas de activacién fisiologica (Spinetta y Rigler, 1972).

Las madres abusadoras experimentan incrementos significativos de la tasa
cardiaca, de la presion sanguinea diastolica y de la conductancia de la piel en sus
respuestas fisiologicas a los videos de lloros y sonrisas de nifios (Frodi y Lamb,
1980) y una mayor activacién emocional, una tasa de respiracién
significativamente més alta durante escenas estresantes y no estresantes en
comparacion con las no abusadoras (Wolfe y cols., 1985).

Las madres abusadoras reponden al lloro y a la risa del bebé con molestia e
irritaci6n; en la interaccién con la sonrisa del bebé estdn significativamente
menos atentas y contentas. Parece que encuentran cualquier elicitacién social
(lloro, risa) como aversiva y cualquier estimulo percibido como aversivo es més
probable de elicitar agresion.

Es decir, los sujetos maltratadores y en alto riesgo tienden a responder con una
mayor reactividad fisioldgica ante un nifio llorando y/o sonriente y ante
estimulos estresantes no relacionados con un niiio, lo que sugiere que el
maltratador fisico puede enfrentarse al rol parental con unos altos niveles de
reactividad fisiologica ante situaciones estresantes y tienen una mayor lentitud

para volver al punto de partida después de una activacién neurofisiolégica
(Milner, 1990).

Adem4as muestran una menor capacidad de habituaci6n y relajacion delante de
estimulos estresantes provinientes del nifio en relaci6n al grupo control (Frodi y
Lamb, 1980).
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4.5. APOYO SOCIAL

Los padres maltratadores informan de un menor apoyo social, de menos
satisfaccién vital y de una vida m4s estresante. Son sujetos més aislados
socialmente (Steele y Pollock, 1968). Informan también de menos experiencias
positivas en proporcién con el nimero de experiencias negativas en su vida
(Milner, 1990).

4.6. DEPRESION Y AUTOESTIMA

Varios investigadores encontraron una mayor presencia de sintomas depresivos
y un bajo nivel de autoestima en madres abusadoras (Milner, 1990; Anderson,
1982). Esta autoestima y pobre autoconcepto era consecuencia del rechazo y
hostilidad que habian experimentado en la infancia. En general, los padres
maltratadores fisicos presentan més preocupaciones, pesimismo, depresion, mas
ansiedad y sentimientos emocionales de malestar psiquico (Milner, 1990).

Las madres abusadoras fisicas y negligentes presentan niveles m4s altos de
depresion que las controles, en cambio las abusadoras fisicas presentan un nivel
més bajo de autoestima que las madres negligentes y control (Culp, 1989).

Las investigaciones en las que se usan medidas de autoinforme indican que los
maltratadores fisicos y los sujetos de alto riesgo poseen una menor autoestima,
una escasa fuerza del yo, un autoconcepto negativo, sentimientos de
inadecuacién y escasa aceptacion personal (Milner, 1990).

4.7. PERSONALIDAD

En los padres abusadores hay una alta incidencia de psicopatologia. Las madres
abusadoras obtienen altas puntuaciones en las escalas de colera-excitabilidad y
desorganizacién mientras que las madres negligentes muestran elevadas
puntuaciones en la escala neurdtica (Kaplan y cols., 1983)

Anderson (1982) sugiere que los padres que abusan de sus hijos estdn
psicologicamente trastornados y poseen habilidades limitadas para afrontar
adecuadamente sucesos estresantes. Estos padres se ven a si mismos como
desvalorados, tienen pobre integracion de la personalidad, y sienten confusi6én y
conflicto en términos de su sentido del self,

Los maltratadores fisicos tienden a ser inmaduros, a tener arranques de colera, a
ser inquietos, centrados en si mismos, solitarios, frustrados y a evadir las propias
responsabilidades, tienden a ser susceptibles, sobrerreactivos ¢ irritables. Tienen
una baja tolerancia a la frustracién, un control de los impulsos més pobre y
tienden a la respuesta emocional cuando sufren una frustracion; muestran
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evidencia de patrones de pensamiento confusos y de percepciones Gnicas en el
mundo, (Milner, 1990).

4.8. ALCOHOLISMO Y TOXICOMANIAS

El consumo de sustancias por parte del padre contribuye a la disfuncién familiar
y eleva el riesgo de maltrato. Asi el alcoholismo parental ha sido asociado con
maltrato infantil (Famularo y cols., 1986, Kaplan y cols., 1983), conflictos
maritales, violencia familiar y riesgo de disfunci6n psiquiatrica. Famularo, R. y
cols., (1986) encuentran una alta incidencia de alcoholismo entre padres
maltratadores. El alcoholismo parental es uno de los factores de riesgo més
destructivos para el maltrato ya que tiene efectos negativos en la funcién
parental, incluyendo la violencia parental y la incapacidad severa. También, el
lloro del nifio como suceso aversivo, puede elicitar la ingesta de alcohol.

Por otra parte, segin la revision de Orme y Rimmer (1981), no hay ninguna
relacién causal entre alcoholismo y abuso, pero algunos investigadores han
notado similiariedades entre los perfiles de personalidad e historias psiquidtricas
de alcoholicos y abusadores de nifios. Sentimientos de pobreza, inefectividad y
desvalorizacién pertenecen a ambas poblaciones, sugeriendo que aquellos con
dependencia del alcohol pueden tener més riesgo que aquellos que no son
alcohdlicos.

Kroll, Stock y James (1985) encuentran que los alcohélicos que han sido
abusados cuando eran nifios tienen niveles significativamente mas altos de
agresion tras la ingesta de alcohol que los no abusados alcohdlicos. Los
alcoholicos abusadores tienden a mostrar mayor sintomatologia depresiva que
aquellos que no eran abusados. Es posible que la ansiedad producida por los
déficits precoces en el afrontamiento de problemas debido al abuso contribuya al
uso de alcohol en adultos que han sido abusados.

En relacién al consumo de drogas, Famularo y cols. (1992) encontraron una
asociaci6bn entre consumo de alcohol y maltrato fisico y entre consumo de
cocaina y abuso sexual. Por su parte, Rounsaville y cols. (1982) obtuvieron que el
35% de los adictos a opidceos habia presenciado violencia familiar y un 17% de
ellos habia sufrido maltrato fisico severo.

4.9. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

PADRES NEGLIGENTES

Segtin la teoria cognitiva del procesamiento de la informacién (Crittenden, en
prensa) los padres negligentes experimentan la realidad, interpretan su

significado, seleccionan respuestas y llevan a cabo estas conductas de forma
diferente que los otros padres en situaciones de crianza. Estos padres fracasan
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en responder a los estimulos indicativos de la necesidad de cuidado del nifio. Los
cuatro estadios en los cuales fracasan son;

a) Percepcion. Los padres negligentes fracasan en percibir y atender las sefales
(interpersonales y contextuales) indicativas de la necesidad de atencién y
necesidades en general del nifio.

b) Interpretacion. Los padres interpretan las sefiales como si no requerieran
respuesta parental. Seglin la interpretacién del estimulo (p.e. Horo), el padre
puede decidir: responder o ignorarlo. Algunos padres no interpretan
adecuadamente el estimulo, no creen en lo que significa o lo interpretan
adecuadamente pero deciden que no es necesario o apropiado responder.
Similarmente, algunas madres estdn atentas a las necesidades de sus hijos pero
sus cogniciones (p.c. sus creencias sobre crianza) sobrepasan sus respuestas
afectivas (p.e. la madre desea calmar al bebé cuando llora pero cree,
cognitivamente, que cogerlo lo puede "estropear” y por tanto no actiia).

c) Seleccién de respuesta. Saben que es necesaria una respuesta pero no tienen
una respuesta disponible. El adulto percibe la sefial del hijo y le atribuye un
significado pero no sabe c6mo responder o como buscar ayuda ya que tienen
redes sociales muy limitadas. ‘

Algunos padres negligentes creen que no pueden cambiar ni su situacién ni
ninguna otra y que no pueden actuar eficazmente (Indefension aprendida).

d) Llevar a cabo la conducta. Algunos padres negligentes saben qué hacer, pero
no lo hacen. Seleccionan una respuesta pero fracasan en ejecutarla ya que hay
una tendencia sistemética a favorecer otras prioridades sobre las necesidades del
nifio. En los hogares ca6ticos de algunas familias negligentes, las interferencias
en la crianza son un problema crénico con implicaciones en el desarrollo de los

~

nmnos.

El fracaso de cada estadio representa un tipo diferente de negligencia. Ademi4s,
cada estadio estd asociado con diferentes tipos de historias de desarrollo
parental y pide diferentes tipos de intervencion.

PADRES ABUSADORES FISICOS

El modelo de Procesamiento de la Informacién Social en padres abusadores
fisicos ayuda a comprender las cogniciones parentales asociadas al abuso fisico
infantil. Este modelo consta de tres estadios cognitivos de procesamiento y un
cuarto estadio cognitivo/comportamental de ejecucién de respuesta (Milner,
1993).
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El Estadio 1 (Percepciones) supone que los padres abusadores est4dn menos
atentos a la conducta de sus hijos y por tanto no perciben las seiiales o pistas que
éstos les dan; parece ser que tienen problemas atencionales. Fracasan en
discriminar estimulos y tienen menor habilidad en reconocer las expresiones
emocionales de sus hijos, en situation de estrés.

Estadio 2 (Expectativas, Interpretaciones y Evaluaciones) supone que los padres
abusadores tienen expectativas inapropiadas, inadecuadas e irreales referidas a
la conducta de sus hijos. Por otra parte, éstos realizan atribuciones internas y
estables para la conducta negativa del nifio y atribuciones externas e inestables
para la conducta positiva. Interpretan las pequefias transgresiones de los niftos
como si tuvieran una intencién hostil y evalfian la conducta como si fuera mas
dafiina de lo que es. Las evaluaciones sobre la mala intencién de los actos
realizados por el nifio se cree que es uno de los mediadores mas importantes
para la conducta abusiva; asi, si el padre percibe la conducta como negativa y
atribuye responsabilidad y mala intencién, las consecuencias pueden ser
negativas para éste y la respuesta disciplinaria puede ser severa.

Estadio 3 (Integracion de la informacién y seleccién de respuesta) supone que
los padres fracasan en integrar la informacion adecuadamente lo cual influye en
la respuesta elegida. No suelen utilizar informacion situacional en la evaluacién
de la conducta de sus hijos y suelen ignorar informaciéon importante.

El proceso de seleccién de respuesta se ve limitado por tener pocas respuestas
disponibles y por ser poco adecuadas. El déficit de habilidades parentales y de
habilidades de resolucién de problemas influyen en el uso de estrategias
disciplinarias ya que suelen utilizar predominantemente el castigo y en situacion
de estrés, la agresion.,

Estadio 4 (Ejecuci6n de la conducta y monotorizaci6n) consiste en la habilidad
del padre de realizar adecuadamente la técnica disciplinaria, monotorizar y
modificar la conducta parental. Dicha habilidad puede verse afectada por el
estrés y por factores cognitivos.

4.10. QUEJAS SOMATICAS
Otras investigaciones indican que los perpetradores de maltrato fisico presentan

mA4s quejas somaiticas y mas enfermedades fisicas (Milner, 1990) que los
controles.
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5. CARACTERISTICAS DE LAS RELACIONES
El Entomo familiar del Nifio Abusado.

Muchos investigadores han mostrado que los nifios agresivos y antisociales
tienden a tener padres con las mismas caracteristicas. Entre las explicaciones
probables esté la idea de que los nifios aprenden estos patrones de conducta de
sus padres y que la conducta puede ser causada por rechazo parental. Se cree
que la exposiciébn a un adulto abusivo produce adultos que abusarin a su
descendencia aunque la mayoria de los datos que soportan dicha hipétesis son
retrospectivos (Kauffman y Zigler, 1987).

Los nifios abusados pueden adoptar los puntos de vista distorsionados de sus
padres respecto a las relaciones padre-hijo. Por tanto, si la transmisién del estilo
cognitivo puede ser demostrada, asi como la persistencia en la adultez de los
trastornos cognitivos y comportamentales estos nifios pueden estar en riesgo de
dificultades parentales. Son necesarios cstudlos prospectivos para valorar la
cuestion directamente.

Los padres abusadores han mostrado ser significativamente més aversivos hacia
sus hijos que los controles (Bousha y Twenty-man, 1984). Por otra parte, no ha
sido demostrado que los altos niveles de conducta aversiva fueran exclusivos de
estos padres ni tampoco se ha encontrado que los abusadores fueran mis
aversivos que padres igualmente estresados.

En los padres abusadores hay una falta de conocimiento adecuado de la crianza
de los nifios (Spinetta y Rigler, 1972). Durante el embarazo, la madre en riesgo
de abuso o negligencia se caracteriza por la falta de comprension y conocimiento
referente a la relaci6n padre-hijo y por una reaccion negativa hacia el embarazo.
Al nacer el bebé, incrementa la ansiedad debido a la dificultad que presenta el
bebé (Brunquell, 1981).

La falta de habilidades generales de crianza de los padres abusadores puede
tener relacién con las consecuencias del abuso. Como padres, los adultos
maltratadores fisicos y en alto riesgo tienen m4s dificultades en las relaciones
interpersonales y muestran unos niveles maés altos de tensién én la interaccién
padre-nifio que los controles. Ellos perciben méis problemas comportamentales
en sus hijos, menor conformidad e informan del uso m4s habitual de métodos de
disciplina fisicos. Son menos accesibles, menos sensibles a los cambios
temporales en la conducta de sus hijos y forman un vinculo menos adecuado con
ellos. Esta insensibilidad en el cuidado, sobretodo en los primeros afios de vida,
puede tener un impacto negativo en el desarrollo de los nifios. Ademas, estos
patrones de interaccion trastornados, en algunos casos, también caracterizan a
otros miembros familiares como pueden ser los hermanos (Crittenden, 1984).
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Lo que m4s ha distinguido los padres abusadores de los no abusadores eran sus
bajos niveles de interacci6n con sus hijos, especialmente en interaccién positiva
(Bousha y Twentyman, 1984; Wolfe, 1985). Respecto a la cualidad de la
interaccién, los padres no modifican su conducta en respuesta a sus hijos, les
hacen demandas inapropiadas, son indiscriminantes en la atencién que les dan,
pasan menos tiempo juntos, muestran menos compromiso con ellos, son menos
estimuladores auditiva y tactivamente y son menos sensibles a las muestras de
dolor de sus hijos.

Burges (1978) comunica que la parentalidad de los padres maltratadores fisicos
es inconsistente e irresponsable; son menos sensibles a las iniciativas de sus hijos
que los padres negligentes o normales; ven a sus hijos como alguien que gratifica
sus propias necesidades. Para los nifios abusados, el castigo y la recompensa
pueden ser mas contingentes con el estado interno de los padres que con sus
acciones. El nifio no recibe patrones de referencia, ya que en unos momentos
determinados es premiado o se acepta su conducta mientras que en otros
momentos el mismo acto conductual es castigado y menospreciado (Kazdin y
cols., 1985).

Estos trastornos en las interacciones tienen importantes implicaciones para el
desarrollo del nifio. La crianza sensible de los padres (p.e. lainteraccién
contingente con sus hijos, el feedback verbal y el afecto positivo) es crucial para
el desarrollo cognitivo, del lenguaje y de las habilidades sociales como la toma
de perspectiva y la empatia.

6. CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS Y COMPORTAMENTALES DEL
MALTRATO FISICO Y DEL ABANDONO FISICO

Las consecuencias de haber sufrido maltrato pueden afectar a un nifio en varios
aspectos (como el desarrollo de un apego seguro, la interaccién con iguales, la
competencia social, la empatia, el rendimiento académico, la conducta social, el
lenguaje, la inteligencia, etc.). Por tanto tales déficits hacen que los nifios
maltratados estén en grave riesgo de desarrollar problemas comportamentales y
psicopatologia (Cicchetti y Olsen, 1990).

Sin embargo la mayoria de las investigaciones que estudian las consecuencias del
maltrato muestran limitaciones metodol6gicas como: el ¢mpleo de muestras
muy reducidas con fiabilidad, generalizabilidad y poder estadistico muy limitado;
ausencia de grupos controles emparejados; definiciones de maltrato poco claras
sin distincion de subtipos; y falta de perspectiva del desarrollo en los disefios de
investigacion.
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Son necesarios mas estudios que valoren las consecuencias de los diferentes
tipos de maltrato teniendo en cuenta el género, la raza y'la severidad del
maltrato (Crounch y Milner, 1993).

Las consecuencias del maltrato fisico y abandono fisico aparecen asociadas a
varias dreas del comportamiento (neurolégica, intelectual, afectiva, social).

6.1. Trastornos neurolégiocs. El impacto del maltrato fisico o dafios cerebrales
causados en el sistema neurolégico fueron estimados (Martin, 1976) de un 20-
50%; estos dafios dejan al sistema neuroldgico bastante dafiado como para
causarle un handicap en el funcionamiento diario. Estos trastornos eran
resultado de sacudidas o crianza inadecuada en sus miltiples formas como
malnutricién, falta de supervisison, falta de atencion en las enfermedades, etc.

6.2. Retrasos cognitivos especificos, retraso mental y problemas escolares
caracterizaban a los preescolares abusados (Barahal, Waterman y Martin, 1981;
Hoffman-Plotkin y Twentyman, 1984).

Los nifios abusados han aprendido conductas que les son adaptativas para la
sobrevivencia con su familia las cuales estdn en detrimento del aprendizaje.
Aunque no hay estudios suficientemente validados, los nifios muestran déficits
especificos en lenguaje y habilidades motoras asi como dificultades de
articulaci6n.

Estos trastornos pueden interpretarse como consecuencia de la evitacién
aprendida (estos nifios pueden haber aprendido que cuando se mueven o hablan
demasiado, pueden llegar a ser un objetivo para ser atacados por sus padres),
por tanto la inhibicién tendria como objetivo reducir el riesgo de ser abusado.
Consistente con esta visién hay las descripciones clinicas de estos nifios como
hipervigilantes. Los preescolares victimas de la negligencia, presentan retrasos
de lenguaje expresivo y receptivo lo cual confirma la teorfa de que una falta de
estimulacion dificulta el desarrollo del lenguaje (Allen y Oliver, 1982).

Por otra parte, un entorno familiar empobrecido puede también influir en estos
déficits y problemas escolares ( Martin, 1976). Cuando comparamos los
trastornos cognitivos de los nifios abusados y negligentes no se encuentran
diferencias significativas (Hoffman-Plotkin y Twentyman, 1984). Salzinger y cols.
(1984) encontraron que los nifios abusados tenian baja asistencia escolar lo cual
podia tener relacién con sus dificultades académicas; también sus hermanos no
abusados sufrian significativamente pobres resultados académicos cuando se les
comparaba con controles. Estos resultados sugieren que los trastornos cognitivos
y escolares pueden no ser especificos del abuso y que pueden ser debidos a
problemas de crianza mayores.
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En relacién a las tareas académicas, los nifios viciimas del abuso fisico y la
negligencia presentan menor adaptacion escolar que los controles; ambos grupos
muestran menor rendimiento escolar que los controles, sobre todo el grupo
victima de la negligencia (De Pail y Arruabarrena, 1993).

En el estudio de Barahal, Waterman, y Martin (1981), en los nifios abusados hay
una ausencia significativa de retraso intelectual aunque éstos puntGan
considerablemente m4s bajo que el grupo control. Los resultados indican que los
nifios abusados mostraban menos habilidades intelectuales productivas y
menores competencias sociales cognitivas que los nifios no abusados. El bajo
C.I. de los nifios abusados nos da evidencia de los resultados intelectuales
disminuidos que pueden ser consecuencia de los cuidados abusivos al nifio.

6.3. Empatia. Los nifios de 3 a 6 afios abusados tenian mayores dificultades en
expresar y reconocer afecto en comparaci6n a sus pares, también tenfan menor
habilidad en decodificar expresiones faciales de emociones y puntuaban como
menos competentes socialmente, segln sus maestros, que los nifios no abusados.
Reconocian con més dificultad las emociones de miedo, sorpresa y disgusto que
las de tristeza, alegria y colera (Camras, Grow y Ribordy, 1983). Las bajas
habilidades empiticas han sido mostradas en preescolares (Barahal, Waterman,
y Martin, 1981; Straker y Jacobson, 1981; Main y George, 1985). Estos Gltimos
encontraron en nifios abusados de 1 a 3 afios déficits de empatia ya que
reaccionaban con ataques fisicos, c6lera y enfado en respuesta al dolor de sus
compaiieros mientras que el grupo control mostraba preocupacion.

La habilidad de identificar emociones es una importante habilidad social en la
cual el nifio abusado parece tener dificultades y que juega un importante papel
en la respuesta empética. La empatia puede a veces mitigar sus respuestas
agresivas. Los nifios maltratados han perdido un modelo de respuesta empética
que puede calmar su angustia, produciéndose respuestas emocionales lentas,
conducta violenta y distorsiones.

La capacidad del nifio de ser empético depende de haber sido expuesto a
modelos de crianza que fueran sensibles a ellos y a los otros y que les proveyeran
de adecuado feed-back respecto a la motivacién y sentimientos de los otros. La
visién distorsionada de los padres abusadores en cuanto a la conducta de sus
hijos y la falta de cuidados sensibles puede interferir en ¢l desarrollo de esta
4rea (Barahal, Waterman, y Martin,1981).

6.4. Apego y formacion del self. Desde la consolidacién del apego se marca el
inicio de la diferenciacion entre el self y el entorno, un apego seguro promueve
seguridad mientras que un apego inseguro retarda la aproximacién y la
seguridad. Presumiblemente, nifios que han sido abusados experimentaran
feedback negativo hacia el cuidador que produce un apego inseguro mientras
que la exploracién temprana del entorno por nifios apegados seguramente
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permitird diferenciarse del entorno y reconocerse a si mismos més pronto que
los nifios apegados inseguramente.

Numerosos investigadores han encontrado una relaci6én entre negligencia y
patrones inseguros del apego (Crittenden, 1992; Egeland y Sroufe, 1981). Los
nifios que han sufrido negligencia han mostrado ma4s altas frecuencias de apegos
evitantes y resistentes a su primer cuidador. Otros investigadores han
encontrado que son més pasivos (Crittenden, 1992) al mostrar menor afecto y
menos inicios de conducta de juego en interacciones con sus madres (Bousha y
Twentyman, 1984). Schneider-Rosen y Cicchetti (1984) comunican que los nifios
en un entorno abusivo serdn mais inseguros que los controles.

La hostilidad y el rechazo materno (abuso) se relaciona con un apego evitante
mientras que la falta de respuesta de los padres (abandono) se relaciona con un
apego resistente. Los nifios maltratados estdn retrasados en el
autoreconocimiento de si mismos como diferentes de los demis y también
muestran un retraso en el desarrollo del autoconcepto.

6.5. Problemas de interaccién con los padres

Diferentes autores a través de la metodologia observacional demostraron que los
nifios objeto de maltrato fisico mostraban mas conductas agresivas que el grupo
control (George y Main, 1979; Hoffman-Plotkin y Twentyman, 1984; Erikson,

Egeland y Pianta, 1989) mientras que los preescolares y escolares objeto de
abandono fisico mostraban una tasa menor de interaccién general (Hoffman-
Plotkin y Twentyman, 1984; Crittenden, 1992).. En funci6én de este tipo de
resultados se ha especulado con la posibilidad de que los nifios victimas de
maltrato fisico hayan aprendido a ser agresivos y los nifios objeto de abandono
fisico hayan aprendido a ser socialmente rechazantes (patrén consistente en el
modelo del aprendizaje social).

En contraposicién a estos estudios, se ha observado que los nifios maltratados
fisicos eran menos interactivos socialmente y mostraban una mayor frecuencia
de conductas de evitacién (George y Main, 1979; Jacobson y Straker, 1982) y los
abandonados fisicos eran tan agresivos como los maltratados fisicos en
comparacién a los controles (Reidy, 1977; Erikson, Egeland y Pianta, 1989). La
reciente investigacion realizada por De Paiil y cols. (en prensa) apoya dichos
resultados; los nifios victimas del maltrato fisico, en la versién para maestros del
Child Behavior Checklist (TRF), presentaban altas puntuaciones en la escala
internalizada, concretamente en retraimiento social mientras que los nifios
victimas del abandono fisico obtenian altas puntuaciones en la escala
externalizaca concretamente en conducta agresiva. Todos estos resultados
deberian ser comprendidos dentro de la perspectiva del desarrollo. Algunos
autores (e.j. Crittenden, 1992) han sugerido que las estrategias de afrontamiento
a los problemas en nifios maltratados pueden variar segin el tipo de maltrato
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experimentado y el desarrollo del nifio. Estas estrategias permiten al nifio
adaptarse y sobrevivir en un entorno familiar hostil. Asi, en los maltratados
fisicos, la inhibici6én comportamental tendria como objetivo reducir el riesgo de
ser abusado y en los abandonados fisicos las conductas externalizadas tendrian
como objetivo conseguir estimulacién y atencién del entorno. No obstante, estos
resultados deberian ser contrastados con otros sistemas de evaluacién como
puede ser la observacion.

Para afladir mayor complejidad a la cuestion, aunque quizis introduzca una
variable digna de mayor estudio, resutan interesantes los trabajos de Maylone
(1985) y Kauffman y Cicchetti (1989) que encuentran diferencias en los nifios
maltratados pero ligadas al sexo. Los nifios presentaban més problemas de
agresividad mientras que las nifias presentaban m4s problemas de pasividad en
el primer estudio y altas puntuaciones de conducta prosocial en el segundo.

No todos los estudios han encontrado problemas entre iguales. Howes y
Espinosa (1985) no encontraron diferencia entre los nifios abusados preescolares
(de 14-61 meses) y los pares en un programa de intervencién de dfa aunque los
nifios abusados eran menos competentes en los grupos recien formados mientras
que en grupos bien establecidos eran similares a los controles. Los patrones
comportamentales asociados al maltrato infantil varfan seglin el contexto del
nifio y segfin las situaciones especificas dentro del mismo contexto.

La mayoria de las investigaciones citadas se centran en .variables relacionadas
con las pautas de interacci6n social con iguales. Sin embargo no parece
confirmada la hip6tesis que predice una correspondencia entre problemas de
agresividad y maltrato fisico y entre aislamiento y escasa interaccién social con
negligencia (Kauffman y Cicchetti, 1989; Milner y Crouch, 1993; De Padl y
Arruabarrena, en prensa). :

6.6. Impulsividad. Rohrbeck y Twentyman (1986) no hallaron diferencias entre
preescolares negligentes y un grupo control en medidas de impulsividad
mientras que Egeland, Soufre y Erickson (1983) comunicaron que los
preescolares que eran maltratados fisicos y abandonados fisicos eran
significativamente més hiperactivos y distraibles que los nifios control.

6.7. DEPRESION

Diferentes estudios han mostrado que los sintomas depresivos como la tristeza y
el bajo amor propio est4n relacionados con el maltrato infantil, particularmente
con el abuso fisico y sexual. Otros autores han relacionado a los nifios victimas
de la negligencia con el riesgo de desarrollar depresion.

Kazdin, Moser, Colbus y Bell (1985) encontraron altos niveles de depresion,
desesperanzay bajo amor propio en comparacién con los controles. La
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severidad de los sintomas depresivos varia segn la historia del abuso (si
continua siendo abusado en el presente o no) Los nifios con abusos en el pasado
y presente exhiben los mas severos signos de depresnén desesperanza y baja
autoestima. :

Segiin Torres, Arruabarrena y de Padl (1992), los nifios objeto de negligencia
parecen ser un grupo de alto riesgo para los trastornos depresivos, con un 26,7%
de prevalencia. Por otra parte, las condiciones adversas del entorno parecen
incrementar el riesgo de transtornos depresivos. :

Es posible que una de las principales razones por las cuales los nifios sufren
trastornos depresivos no sea debido a las enfermedades depresivas de su padres
o al maltrato siné a las relaciones negativas padre-hijo. Esta hip6tesis podria ser
soportada por el hecho de que es frecuente que nifios deprimidos con padres
que no estdn enfermos afectivamente ni son maltratadores tengan relaciones
negativas con sus padres (Torres, Arruabarrena y de Paiil, 1992).
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