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			Prólogo

			La psicopatología infantil ha vivido un crecimiento espectacular en los últimos años y se considera que tiene un porvenir aún más brillante, y este hecho no debe extrañarnos. Uno de los rasgos distintivos de la sociedad occidental del siglo XXI es la psicologización, que conlleva un intento de explicación psicológica para los sucesos individuales o grupales. Las familias están cada vez más sensibilizadas con los problemas de conducta de los niños, con el fracaso escolar, con las discapacidades, con la anorexia, con el autismo, etc. Los profesionales conscientes de la demanda de la sociedad piden formarse en esta área.

			Psicopatología infantil básica. Teoría y casos clínicos intenta aunar el contenido de los saberes con la clínica. En la primera parte de este libro hemos procurado recoger el caudal de conocimientos fundamental de la psicopatología infantil actual. Hemos pretendido que sea corto, cargado y caliente —como dicen que debe ser el buen café cubano—, de forma que contenga los conocimientos esenciales de la especialidad, siendo conscientes de la dificultad que entraña reducir, cortar y escoger unos temas y no otros. El contenido está pensado como un «saber suficiente», es decir, que baste a un profesional para tener la información básica que debe ser profundizada y ampliada cuando se pretenda una formación especializada. Pensamos que puede ser útil como manual universitario y como complemento de información para pediatras, psiquiatras, psicológicos, pedagogos, trabajadores sociales y de la salud mental, enfermería, administrativos, etc.

			En la segunda parte de este libro, hemos acompañado los saberes teóricos con un libro de casos: «Casos clínicos de niños y adolescentes» escrito por Pedro J. Mesa y Jose F. Lozano. Son 30 historias clínicas reales en las que se comenta el diagnóstico categorial de cada caso. Creemos que la teoría es insuficiente si no está basada en la clínica. La realidad clínica es la que más enseña. Es la vía regia para aprender. Todo lo que sabemos viene de ella, del hecho real de enfermar, de los casos clínicos. Cada caso es una historia clínica, una historia personal y la biografía de alguien que sufre o hace sufrir. La etimología de la palabra «caso» es muy interesante. Su origen proviene del sánscrito, de la palabra kad, que significa «caer», y más tarde la significación ha ido extendiéndose hacia las acepciones de suceso, acontecimiento o accidente. Un libro de casos es una casuística, es decir, una relación de caídas, de sucesos en la vida de la persona. Y lo sorprendente es que la palabra «enfermo» tiene un significado similar. Viene del latín in-firmus, es decir, no firme, alguien inseguro, que puede caerse. Ambos términos llevan implícito el significado de suceso con peligro, riesgo o sufrimiento, y en algunos idiomas actuales como el francés la acepción de suceso abrupto. En psicopatología infantil cada caso tiene un valor propio, que exige un diagnóstico ineludible. Diagnosticar supone delimitar los hechos clínicos y establecer unas fronteras para que podamos distinguir unos hechos o fenómenos de otros parecidos. Saber diagnosticar supone diferenciar y distinguir, y para ello debemos utilizar un lenguaje y unos términos en los que todos estamos de acuerdo, porque en caso contrario caeríamos en la selva del nominalismo, que es el hecho peligroso de que cada autor o cada profesional emplee términos diferentes de los demás para el mismo síndrome. Para evitar esa situación nacieron las clasificaciones internacionales: la CIE-10 y la DSM-IV. La Organización Mundial de la Salud —OMS— edita periódicamente una clasificación internacional de enfermedades. La última vez lo hizo en 1992, la llamada CIE-10. Nosotros hemos seguido en este libro esta clasificación porque está bien pensada y porque es la utilizada por la sanidad pública española y europea y porque creemos que no es bueno emplear dos clasificaciones de enfermedades al mismo tiempo. La clasificación americana, DSM-IV, puede ser útil también, pero creemos que no supera suficientemente la CIE-10.

			Para saber usar este «Casos clínicos de niños y adolescentes» hay que leer bien cada historia clínica y sobre todo reflexionar sobre los comentarios que siguen a cada caso. Y si además se tiene delante el texto de la CIE-10 será aún más útil, porque así situará mejor cada trastorno en el conjunto de otros síndromes parecidos. La elección de los casos que sirvan de ejemplo no es fácil, porque hay que escoger unos y descartar otros. En este libro están todos los trastornos importantes. No falta ninguno de los grandes síndromes. Pero creo que lo mejor es la reflexión sobre cada caso, que resalta la rica fenomenología de la clínica y las numerosas posibilidades de concreción individualizada y el sello de lo evolutivo que está presente siempre en psicopatología infantil. Pero no olvide el lector que también debe ser un actor del diagnóstico y debe tomar parte activa en el proceso de diagnosticar. Las reflexiones de los autores deben servir como punto de partida para ulteriores reflexiones del lector que debe enriquecer el texto.

			Los autores de este libro formamos parte del equipo de infantil del Departamento de Psiquatría, Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológicos de la Universidad de Sevilla. Los autores de Psicopatología infantil básica somos: Pedro Benjumea Pino, Rafaela Caballero Andaluz, Jose F. Lozano Oyola, Pedro J. Mesa Cid, María Dolores Mojarro Práxedes, Andrés Rodríguez-Sacristán Cascajo, Asunción Rodríguez-Sacristán Cascajo y Jaime Rodríguez Sacristán. Los autores de «Casos clínicos en niños y adolescentes», como ya hemos señalado, son Pedro J. Mesa Cid y José F. Lozano Oyola. Todos los autores hemos buscado el sentido unificador. El criterio integrador ha presidido siempre la redacción del contenido. Creemos que en nuestra especialidad ha llegado la hora madura que nos permite superar visiones parciales. Y la mejor prueba de ello es la procedencia de los autores (psicólogos, psiquiatras, pediatras) y la manera en que ha sido redactado y pensado cada uno de los capítulos. Todos hemos participado en la responsabilidad del contenido de cada capítulo. Hemos cuidado mucho que una visión científica o profesional no prevalezca sobre la manera de enfocar los problemas.

			Prologar un libro es siempre un acto de alegría por muchas razones. La primera razón es porque es como asistir a un parto de un miembro de tu familia y encima hacer de padrino. En segundo lugar porque prologar es dar fe del trabajo realizado por un grupo de profesionales. Escribir un libro es siempre un hecho de altísima importancia. Decidirlo, gestarlo, redactarlo y terminarlo no es una labor cualquiera y siempre es un acto de valentía. Y en tercer lugar prologar este libro me genera una satisfacción especial porque es una obra en la que participan personas a las que tengo un particular afecto. Los he visto nacer —científicamente hablando— desde los tiempos de estudiante, crecer en tiempo de doctorado y madurar como profesores en nuestro departamento. Hemos compartido labores y hemos coincidido en valores y en formas de entender y comprender la psicopatología infantil. Como coordinador del libro, considero justo agradecer a los autores su buen espíritu, su interés y su colaboración. Asimismo reconocer a María Ángeles Morales León su inestimable ayuda en la labor de confección en ordenador del original.

			JAIME RODRÍGUEZ SACRISTÁN 

			Sevilla, verano del año 2000
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			El desarrollo psicológico normal y patológico en la infancia. Los problemas psicopatológicos mayores y menores y sus causas

			JAIME RODRÍGUEZ SACRISTÁN

			JOSÉ F. LOZANO OYOLA

			RAFAELA CABALLERO ANDALUZ

			No se puede entender la psicopatología del niño si no conocemos bien el desarrollo psicológico infantil. Ambos desarrollos —el normal y el patológico— están tan relacionados entre sí que con frecuencia va a resultar muy difícil diferenciar cuando termina uno y donde empieza el otro. El tejido psíquico del niño está constituido por sentimientos, por cogniciones y por el logro de un lenguaje cada vez más perfeccionado, más comunicativo y más útil. Poco a poco el niño va consiguiendo mejor eficacia psicomotora y razonamientos más complejos, empleando la memoria, la intuición y la imaginación. Y todo ello enraizado en el desarrollo armónico de la personalidad y del carácter. Va obteniendo, poco a poco, cada vez mayor estabilidad y mejor autocontrol. Todos esos logros los consigue a través de cambios sucesivos, a veces veloces y en otras ocasiones más lentos, pero siempre siguiendo un impulso madurador y progresivo.

			El camino que tiene el niño que recorrer hasta la madurez no es fácil. Visto en su conjunto es un sendero largo y difícil. Va consiguiendo nuevas metas, pero no siempre van a ir bien las cosas. Tiene que ir superando obstáculos y sorteando dificultades que algunas veces son infranqueables y no sólo por los riesgos que vienen de fuera sino por problemas o daños que están en su interior, en su organismo. Un 15% de los niños va a tener problemas psicopatológicos que exigirán una ayuda profesional, y un 30% va a sufrir fracaso escolar.

			En ocasiones los problemas psicológicos van a ser terribles, como ocurre con el autismo, porque se va a truncar el desarrollo psicológico normal del niño que se verá interferido en su evolución. Otras veces va a sobrevenir un freno o una desorganización en el desarrollo psíquico. Pero en todos los casos va a suceder lo mismo: lo patológico se enraizará siempre en el desarrollo psicológico normal. Por esa razón tenemos que empezar haciendo un resumen de los fenómenos y hechos psíquicos más importantes que ocurren en los años infantiles y de la adolescencia. Ello nos servirá de punto de partida y de marco de referencia.

			1. EL DESARROLLO PSICOLÓGICO NORMAL

			El desarrollo psicológico normal se realiza a través de logros sucesivos y progresos que permiten al niño resolver las demandas del medio en que vive, «aprendiendo a vivir», adaptarse y poco a poco ir madurando como persona. Esta visión personalística e integradora es necesaria para comprender el sentido global del desarrollo del niño, formando parte del devenir de la persona.

			Pero ese proceso psicológico madurador que es el desarrollo normal del niño es el resultado de la conjunción de muchas funciones y actividades psíquicas diversas que se integran en la unicidad de la personalidad infantil. Estas funciones psíquicas son de índole diferente, pero pueden llegar a agruparse en cuatro grandes ámbitos: el desarrollo de la actividad física y psicomotora, el desarrollo de las funciones cognitivas, el desarrollo emocional y el desarrollo de la dimensión social. A continuación vamos a ir analizando por separado los logros en cada una de esas grandes áreas.

			1.1. Desarrollo físico y psicomotor

			El recién nacido viene al mundo con unas capacidades físicas pobremente desarrolladas, pero pronto, en los dos primeros años de vida, evoluciona vertiginosamente gracias sobre todo a la maduración cerebral que permite un desarrollo psicomotor con un sentido céfalo-caudal (el niño controla primero el cuello y por último sus piernas) y próximo-distal (del centro a los extremos: primero los brazos y luego el movimiento de los dedos). Esta maduración permite que los sentidos, que en el recién nacido son toscos, vayan progresando y pueda explorar activamente su mundo. Pero el desarrollo no es meramente físico, ya que en los primeros años existe una estrecha relación entre el desarrollo de la motricidad, la inteligencia y la afectividad, de ahí que debamos resaltar la importancia del desarrollo psicomotor con el que el niño consigue determinados fines.

			A partir de la adquisición de la marcha independiente al año de edad aproximadamente, van apareciendo a lo largo de la primera infancia o etapa preescolar, nuevas habilidades tanto en la motricidad gruesa (subir y bajar escaleras, transportar objetos, montar en triciclo) como en la motricidad fina (que se observa en los movimientos más precisos de las manos: dibujar o realizar construcciones cada vez más complejas). Esto permite que vaya aprendiendo conductas que propicien su autonomía funcional (control de esfínteres, comer, vestirse, lavarse, etc.). También en esta primera infancia va tomando conciencia de su imagen corporal y definitivamente se produce una lateralización, una dominancia de la parte izquierda o derecha de su cuerpo.

			En la segunda infancia o etapa escolar (6-11 años), se perfeccionan las capacidades perceptivas y aumenta sensiblemente la fuerza muscular y la coordinación psicomotora que tan importante van a ser para tomar parte en juegos grupales o de equipo o para actividades como saltar, trepar, etc.

			En la adolescencia (12-18 años), los cambios físicos que conlleva la pubertad dan al adolescente el aspecto de un adulto, debido sobre todo a la aparición de los caracteres sexuales y al rápido crecimiento, que cronológicamente tiene lugar primero en el sexo femenino y luego en el masculino.

			1.2. Desarrollo cognitivo

			Señalaremos que las primeras adaptaciones del recién nacido a su entorno tienen lugar a través de la percepción y las respuestas motoras (inteligencia sensoriomotora según la clasificación de Piaget). Va pasando de mirar simplemente a los objetos, a cogerlos y a buscarlos activamente cuando desaparecen. A lo largo del primer y segundo año comienza a emitir ciertos sonidos, a balbucear y a utilizar palabras correctamente, lo que se considera el inicio del lenguaje.

			En la primera infancia, aparecen los procesos simbólicos. Estas representaciones tienen su aplicación más inmediata en el juego, que cada vez se va haciendo más reglado y que incluye como parte del mismo diferentes representaciones de objetos o personajes que no están presentes. Su pensamiento es preoperacional, basado en percepciones inmediatas, presentes, y le hace tener una visión aún egocéntrica de la realidad. La memoria va perfeccionándose y preparándose para la etapa escolar en que hará un uso más intenso de la misma, aunque como es lógico ya la utiliza para los diferentes aprendizajes no estrictamente educativos que van teniendo lugar. Es especialmente llamativa la progresión del lenguaje: de pronunciar alguna palabra suelta en el primer año, a utilizar frases complejas sintáctica y fonéticamente correctas. Esta evolución lingüística requiere que las áreas cerebrales, el sistema nervioso y los órganos fonatorios funcionen correctamente, pero también va a ser muy importante la estimulación que el niño reciba en su entorno familiar. Por otro lado, su desarrollo cognitivo le permite percibirse como alguien independiente, consigue un sentido de sí mismo como individuo y aprende que su conducta tiene efecto sobre los demás.

			En la segunda infancia, se entra en el período piagetiano de las operaciones concretas, que se caracteriza porque el razonamiento del niño va dejando de estar en función de su experiencia más inmediata, consiguiendo, cuando acaba este período, el concepto de conservación de peso y volumen. En cuanto al lenguaje, la evolución continúa y le sirve como una poderosa herramienta de comunicación, tanto para comunicar cosas, como para sacar partido de los aprendizajes escolares. Además, es menos egocéntrico, esto es, consigue al final del período ver la realidad desde el punto de vista de otra persona y todos estos logros tienen su más inmediata aplicación en el ámbito escolar y en el juego, que cada vez es más cooperativo.

			En la adolescencia, se suele alcanzar el estadio de las operaciones formales, por lo que ya se puede pensar de un modo abstracto, hacer leyes, sacar conclusiones a partir de determinadas premisas, etc. Además de ello, es consciente de su propio pensamiento y lo utiliza para justificar sus juicios. Su memoria y sus aptitudes perceptivas llegan al máximo.

			1.3. Desarrollo afectivo

			En el primer año de vida, casi todo el mundo afectivo del niño se basa en la relación con su principal cuidador, la madre, que comienza desde el momento del nacimiento y continúa durante la lactancia. En este primer año se desarrolla la conducta de apego, y se establece un vínculo que va a estar influido por variables tales como el temperamento del niño, la conducta de la madre o la calidad de los encuentros entre ambos, y que va a predecir cómo va a ser el comportamiento adaptativo a lo largo de la infancia. En la mayoría de los niños, aparece la angustia ante los extraños sobre el octavo mes, que va a ser reflejo de que existe un adecuado apego entre el niño y sus principales cuidadores. Conforme avanza el período y cumple los dos años, aparecen determinadas emociones como la alegría o la tristeza, además de la mencionada angustia, en respuesta a acontecimientos externos.

			En la primera infancia, la afectividad continúa desarrollándose y el niño va sintiéndose progresivamente más parte de su familia y de su pequeño mundo (guardería, primeros contactos con iguales, etc.), adquiriendo cada vez más iniciativa en estas relaciones. Es una época en la que tienen una especial importancia los llamados objetos transicionales, que proporcionan seguridad en situaciones estresantes para el niño. Característico de esta etapa es también la aparición de las conductas de oposicionismo (uso del no) y de desobediencia, que surgen sobre los 3 años y que le ayudan a delimitar su incipiente yo que hasta ahora estaba prácticamente unido al de la madre.

			Comienza a identificarse con su propio sexo, descubre sus genitales como fuente de placer y surgen los sentimientos de vergüenza. También va desarrollando una conciencia moral sobre lo que está bien o mal, basada principalmente en los premios y castigos que le dan los padres.

			En la segunda infancia, es mucho más intensa la relación con sus compañeros y amigos, lo cual facilita el perfeccionamiento de dar y recibir afecto que ya había iniciado en la etapa anterior y que ahora extiende a estos compañeros, sin perder el cariño que siempre ha expresado a sus padres, aunque va dejando de percibirlos como omnipotentes. El niño comienza a ser más consciente de sus propias reacciones afectivas y emocionales y las logra razonar (por ejemplo a través de los mecanismos de defensa que también están forjándose) o bien agrede verbalmente, mientras que antes, frente a cualquier contratiempo, las respuestas eran frecuentemente el llanto o el miedo. Por otro lado, cada vez se muestra más «maduro» en el sentido de que comienza a adquirir el sentido de la responsabilidad.

			En la adolescencia, los cambios más notables y trascendentes son los que afectan a la maduración puberal hormonal y sexual que se produce a gran velocidad, que puede ser una fuente potencial de problemas. Aparece el instinto sexual con toda su fuerza, hecho que puede ser vivido de una manera angustiosa por parte del adolescente y que se refleja, por ejemplo, en la mayor frecuencia de la conducta masturbatoria. Los afectos y los sentimientos van dirigidos hacia sus iguales del otro sexo y son menos intensos los dirigidos hacia su familia, produciéndose en esta etapa las primeras relaciones amorosas, que no suelen ser duraderas. Al ser una época de tantos y tan rápidos cambios, el adolescente no siempre sabe adaptarse adecuadamente, lo que conlleva una situación de crisis y de conflicto.

			1.4. Desarrollo social

			En los dos primeros años la vida social del bebé está muy marcada por la relación con su madre o cuidador principal, con quien establece unas relaciones excepcionales. Muy pronto aparecen comportamientos relacionales de un enorme interés comunicativo. Así, sobre los tres meses, aparece la sonrisa social, que al principio es indiscriminada y que más adelante aparece preferentemente ante personas familiares. Entre 6 y 8 meses aparece la angustia ante los extraños que es una reacción de rechazo y llanto del bebé en presencia de alguien desconocido para él.

			En la primera infancia el niño comienza una socialización más estructurada. Se produce el primer contacto con la guardería y esta relación continuada y progresivamente mayor le permite reforzar las pautas de interacción que ha ido aprendiendo en el medio familiar. De todos modos, en esta etapa, la familia sigue siendo el punto de referencia en cuanto a importancia social y la calidad de la relación con ella, pronosticará la calidad de las relaciones con sus iguales. El desarrollo del lenguaje le resulta muy útil, ya que le permite relaciones sociales cada vez más ricas. Si bien en esta etapa no suelen darse especiales problemas sociales, sí hay que tener en cuenta que los niños que sean rechazados, tendrán una adaptación más complicada.

			En la segunda infancia busca los grupos de amigos para el juego, lo que le permite aprender reglas sociales y el sentido de convivencia, dando cada vez más valor a las opiniones de sus amigos que a las del profesor o las de los padres. Las relaciones sociales tienden a ser con iguales del mismo sexo agrupándose en pandillas, lo que le permite poner en práctica su mayor independencia de la familia y en algunos casos, ir en contra de la misma, si la relación no fue adecuada anteriormente.

			En la adolescencia, prefieren claramente las actividades grupales fuera de casa en comparación con las de dentro del hogar, especialmente si hay una relación afectiva estable. Al ser tan importantes estas relaciones, cuando el grupo de referencia es socialmente desviado, puede llevarle a problemas académicos o comunitarios graves. Puede ser la época del primer contacto con el mundo laboral o sólo la continuación de la formación académica, actividades en las que la relación del adolescente con su entorno social va a ser determinante para predecir su éxito en las mismas.

			En el cuadro 1.1 resumimos los logros que va consiguiendo el niño y los períodos aproximados en los que tienen lugar, así como los conflictos que son más frecuentes y, en su caso, los trastornos que pueden derivarse si dichos conflictos no se resuelven adecuadamente (Rodríguez Sacristán, 1995).

			CUADRO 1.1

			Cronodependencia y psicopatología

			
				
					
							
							Edad

						
							
							Logros personales y sociales

						
							
							Conflictos

						
							
							Psicopatología  (más frecuente)

						
					

					
							
							0-2 años

						
							
							Progresos notables en comportamientos psicosociales y en relación al organismo.

							Primer año esencial. Se aprenden los grandes estilos emocionales y afectivos. Integración y organización de la Personalidad.

						
							
							Alterna confianza-desconfianza.

							Rechaza aunque necesita vincularse.

							Lucha con la oralidad.

						
							
							Autismo.

							Estructuras deficitarias.

							Síndromes por deprivación.

							Trastornos de sueño.

							Trastornos digestivos.

						
					

					
							
							2-5 años

						
							
							Consigue eficacias en lenguaje y limpieza.

							Al principio solitario.

						
							
							Primera crisis vital (30 meses).

							La aurora de la Personalidad llega con pequeños desequilibrios.

							Independencia.

							Confusión realidad-imaginación que origina inseguridad.

							Conflictos edipianos.

						
							
							Psicosis desintegrativa.

							Trastornos del lenguaje.

							Trastornos esfinterianos.

							Negativismos y aislamientos.

							Miedos.

							Estructuras deficitarias.

							Angustia por separación.

						
					

					
							
							6-11 años

						
							
							Motivaciones académicas y de sus pares.

							Calma aparente.

							Industriosidad (Erikson).

							Motivaciones lúdicas.

							Intento de control lógico.

						
							
							Empiezan los sentimientos de culpabilidad, vergüenza y de soledad que son fuentes de angustia.

							Confictos derivados del segundo nacimiento.

						
							
							Trastornos específicos del aprendizaje.

							Fobia escolar.

							Mutismos.

							Tics.

							Trastornos obsesivo compulsivos.

							Ansiedad generalizada.

						
					

					
							
							11-15 años

						
							
							Tiempo de luces y sombras.

							Despegue de autonomías.

							Motivaciones en torno a la psicosexualidad.

							Vigencia de lo emocional.

						
							
							Conflictos consigo mismo y con los demás.

							Conflictos de identidad personal, sexual y de roles.

							Conflictos dependencia-independencia.

							Crisis vital

						
							
							Trastornos de la alimentación.

							Anorexia.

							Trastornos de la sexualidad.

							Trastornos de la conducta.

							Depresiones.

							Síntomas de conversión.

							Esquizofrenia.

						
					

				
			

			2. LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO PSICOLÓGICO

			Los trastornos psicológicos suelen ser debidos a que se encuentran afectados uno o más de los factores que determinan el desarrollo normal del niño, por lo que parece apropiado que describamos someramente estos factores que aparecen el cuadro 1.2.

			CUADRO 1.2

			Factores que influyen en el desarrollo psicológico

			
				
					
							
							Biológicos:

							—Genéticos

							—Sistema nervioso

							—Desarrollo psicomotor

							—Desarrollo cognitivo

							—Temperamento

							Psicosociales:

							—Entorno afectivo

							—Entorno sociocultural:

							•Familia.

							•Iguales.

							•Escuela.

							•Sociedad.

						
					

				
			

			2.1. Factores biológicos

			El recién nacido es producto de la unión de un óvulo y de un espermatozoide con una información genética que da lugar a un embrión con una configuración única. Dicho embrión irá desarrollándose y alrededor de las 40 semanas de gestación nacerá un nuevo ser humano, que continuará madurando hasta la adultez. Nos referimos aquí tanto a la maduración física del niño, que apreciamos de forma directa, y también a un desarrollo que observamos de modo indirecto, como es la evolución de una parte del organismo tan determinante como el sistema nervioso. Al igual que el resto del organismo, el sistema nervioso comienza a madurar desde los primeros momentos de la formación del embrión y continúa haciéndolo tras el nacimiento del bebé a un ritmo diferente, dependiendo de a qué función del sistema nervioso nos estemos refiriendo, de acuerdo con una programación biológica universal. Así, el recién nacido tiene reflejos involuntarios vitales para el niño como el de succión, y otros, que desaparecen con el tiempo, como el de Moro. La ausencia de los primeros o la presencia prolongada de los segundos indicaría muy posiblemente alguna anomalía en el sistema nervioso. A pesar de que el ritmo de maduración esté predeterminado genéticamente, hay que tener en cuenta que determinadas variables ambientales pueden acelerar o disminuir este ritmo de desarrollo, como es el caso de la estimulación precoz o los niños aislados en un entorno desfavorable.

			El sistema nervioso propicia (si no hay problemas osteomusculares) que el bebé además de estos movimientos reflejos, sea capaz de ejecutar movimientos voluntarios progresivamente más precisos, que posibilitan una mayor relación con su entorno; hablamos por tanto del desarrollo psicomotor. Sin embargo, hay determinados casos en que una lesión o malformación en el sistema nervioso (por ej., parálisis cerebral o espina bífida) dificultan la relación con su ambiente debido a las dificultades de movilidad que puede provocar, que se añaden a las propias de las enfermedades crónicas, provocando en muchos de estos niños dificultades de adaptación.

			El sistema nervioso también influye en el desarrollo cognitivo del bebé, que prácticamente desde el principio comienza a aprender mediante los estímulos y las experiencias que percibe a través de sus sentidos y elabora mediante las funciones cognitivas superiores (atención, memoria, lenguaje, etc.) que también se hallan en continua evolución. Esto le posibilita adquirir nuevos conocimientos y nuevas formas de enfrentarse a la realidad, cada vez más parecidas a las adultas.

			El lenguaje es una de las funciones cognitivas que diferencian al hombre de otras especies y que, sobre todo, le permite comunicarse con el entorno del mismo modo que lo hacen sus iguales. Si en el plano fisiológico no hay anomalías y el niño se encuentra en un entorno social adecuado, la adquisición del lenguaje facilita la adaptación al medio y sobre los 4-5 años, a la escuela, ya que a estas edades la mayoría poseen las habilidades lingüísticas básicas.

			Por temperamento se entiende un conjunto de disposiciones biológicas (nivel de actividad, adaptabilidad, distraibilidad, etc.) que determinan el modo de reaccionar ante el ambiente, que muestran estabilidad en el tiempo y en diferentes situaciones y que parecen tener cierta influencia hereditaria. Se han descrito distintos tipos temperamentales en los niños en función de disposiciones biológicas como las citadas anteriormente, que son hasta cierto punto modificables en función de la interacción padres-hijo.

			2.2. Factores psicológicos y sociales

			Un buen entorno afectivo puede ser un importante factor que influya en el desarrollo psicológico global del niño o en la generación del problema. La adecuada relación con sus padres le permitirá comprender el significado de las emociones, aplicarlas en sus relaciones con los demás y aprender que los otros también tienen emociones. Si esto no es así, es probable que estemos ante un niño con graves problemas de conducta, bien porque haya crecido en un ambiente especialmente sobreprotector (niños miedosos) o generador de emociones negativas (niños agresivos). Si el niño tiene un buen desarrollo afectivo estará capacitado para establecer relaciones sociales fuera del entorno familiar, con sus iguales, y es más probable que le acepten.

			Los factores socioculturales van a influir también en el desarrollo global del niño, ya que no podemos olvidar que tanto el niño como su familia viven en una sociedad concreta y deben adaptarse a los valores que dicha sociedad propugna. Los contextos en los que el niño se halla inmerso son la familia, la escuela y la sociedad.

			La familia es el contexto más inmediato y el único que prácticamente interviene durante los primeros años de vida. Las pautas de crianza parentales distorsionadas pueden generar futuros problemas en el niño, mientras que unas pautas coherentes (estilo democrático) predisponen hacia la normalidad del comportamiento. La presencia de separaciones, malos tratos, trastornos psicopatológicos en los progenitores, etc., está asociada con una mayor probabilidad de padecer dificultades psicológicas en la infancia y adolescencia.

			Otro factor que puede afectar el normal desarrollo del niño es la calidad de las relaciones con los iguales, que están muy relacionadas con la calidad de las relaciones que el niño mantiene con su familia y que permitirán que aprenda habilidades, normas y valores más allá de lo que su propia familia le enseña y que al mismo tiempo ponga en práctica lo aprendido en dicho entorno.

			El segundo contexto más importante en el que vive el niño es la escuela, contexto en el que lógicamente va a convivir con iguales y, por tanto, es aplicable lo que acabamos de comentar, pero además habría que incluir la función educativa y la importancia de la escuela para transmitir los valores de la sociedad en la que se encuentra el niño. La escuela no sólo espera del niño la interiorización de unos valores y normas sociales, sino que también le exige que tenga un rendimiento académico acorde con sus capacidades para que en el futuro pueda acceder a una profesión. La inadecuada adaptación al mundo escolar puede ser también el origen de posteriores problemas de conducta o emocionales y viceversa; determinados problemas de conducta, emocionales o debidos a alguna causa física, pueden justificar la inadaptación escolar.

			Por último, la sociedad, el macrocontexto, hace referencia al entorno cultural en el que vive el niño y que engloba tanto a la escuela como a la familia. Especialmente problemática puede ser la pertenencia a un estrato social bajo, pues facilita la presencia de problemas en el desarrollo, en tanto que puede asociarse a factores como malnutrición, mayor probabilidad de contraer enfermedades, peor calidad de relación con los hijos, menores aspiraciones en la formación académica de los hijos, peor desarrollo lingüístico, etc.

			3. LA TRANSICIÓN ENTRE LO NORMAL Y LO PATOLÓGICO

			Es muy difícil delimitar las fronteras entre lo normal y lo patológico. Por ello es necesario que conozcamos bien los criterios que nos permitan enjuiciar, justamente, lo que es normal o patológico en los comportamientos infantiles concretos. En el cuadro 1.3 resumimos los criterios diferenciadores más importantes.

			CUADRO 1.3

			Criterios y fuentes para diferenciar lo normal de lo patológico

			
				
					
							
							1.La información de la familia. La sanción social.

							2.La gravedad.

							3.La profundidad en la afectación.

							4.La índole de la alteración de las funciones psíquicas y la historia natural longitudinal de la organización psicopatológica.

							5.Los criterios diagnósticos incluyentes o excluyentes de las Clasificaciones de enfermedades (CIE-10 ó DSM-IV).

							6.El concepto de normalidad que empleamos: estadístico, ideal o funcional.

						
					

				
			

			•La familia es la primera en detectar cuándo un problema psicopatológico sobrepasa los límites de lo que se considera normal. Al principio le cuesta trabajo aceptarlo, pero la evidencia ineludible de los propios trastornos termina por imponerse. La presión del entorno se une a lo anterior. La sociedad mide y sanciona, pero debemos tener presente los peligros y las posibilidades de error y prejuicio que conllevan la opinión familiar y social sobre los trastornos.

			•La mayor o menor gravedad del trastorno sirve también como criterio añadido —nunca como criterio único— para delimitar lo normal de lo patológico. Los caracteres del trastorno que permiten afirmar la gravedad, de acuerdo con Lang (1979), son las siguientes:

			1.La brutalidad de aparición.

			2.La multiplicidad de signos.

			3.La aparatosidad de los síntomas.

			4.El índice de gravedad ya acordada de algunos de los síntomas.

			5.La gravedad en la estructura, según el tipo de desorganización.

			6.La evidencia de descompensación.

			7.La no integración de algunos síntomas de organización inferiores en otros superiores y una evidente disarmonía.

			De todos estos rasgos que definen la gravedad algunos poseen un mayor peso para diferenciar lo normal de lo patológico, y estos son: la brutalidad de la aparición, la evidencia de descompensación de afectación y la aparatosidad de los síntomas. Pero no olvidemos que la gravedad de un trastorno se revela en las repercusiones que tiene a largo plazo, porque pueda poner en peligro la vida o el equilibrio psíquico del niño, hipotecando seriamente el futuro de la persona.

			•La profundidad en la afectación de las funciones psíquicas es otro criterio para establecer las relaciones y diferencias entre lo normal y lo patológico. En el cuadro 1.4 vemos la continuidad de las estructuras psíquicas en la que se puede observar cómo la masa que constituye lo normal y lo patológico es la misma.

			CUADRO 1.4

			Continuidad de las funciones psíquicas entre lo normal y lo patológico

			
				
					
							
							Las experiencias del aprender a vivir a través de las funciones psíquicas

						
							
							Forman la masa de la que se construyen las organizaciones psicopatológicas

						
					

					
							
							 Las funciones de

						
							
							Por las que el niño es capaz de

						
							
							Pero si

						
							
							Ocurre que

						
					

					
							
							Querer

						
							
							Sentir, vincularse con lazos estables, comunicarse a través de las mil posibilidades del mundo infantil. Organizar un estilo afectivo en el conjunto de la personalidad. Aprende a querer y a expresar sus sentimientos. Y tiene experiencias emocionales complejas.

						
							
							Desde muy temprano recibe estímulos y modelos afectivos inadecuados. Aprende mal los mecanismos de vinculación y su disposición personal facilita los problemas.

						
							
							Se angustia o se deprime. Recibe el mundo de manera distorsionada. Todo ello en un largo proceso por el que se llega a la depresión, la angustia, los desenraizamientos y sus graves secuelas, a los aprendizajes neuróticos, los sentimientos de inferioridad, etc.

						
					

					
							
							Pensar

						
							
							Interpretar el mundo, percibirlo, ordenarlo en su interior, crear, emplear la inteligencia. Conocer el mundo a través de medios que le ofrece la inteligencia, en un desarrollo progresivo, en el conjunto de la personalidad y de su propio entorno.

						
							
							Por motivos biológicos, psicológicos o sociales.

						
							
							Permanece con estructuras deficitarias. No consigue los niveles promedios de autonomía o aprendizaje social (habilidad social) y de realización en su medio.

						
					

					
							
							Comunicarse

						
							
							Comunicación vital integral con lenguaje hablado o comunicaciones no verbales: contacto o juegos en compañía y muchas otras formas de interacción.

						
							
							No recibe los materiales que necesita o no sabe elaborarlos.

						
							
							Tiene dificultades para expresarse y trastornos del lenguaje.

						
					

					
							
							Moverse y controlar su organismo

						
							
							Moverse: de una manera compleja. Controlar esfínteres. Alimentarse. Dormir. El contenido de su cuerpo y así el organismo posee funciones psicobiológicas. Conductas psicomotoras, de alimentación y eliminación.

						
							
							Por dificultades del organismo o por deficiente o distorsionado aprendizaje social.

						
							
							Tics, ritmias, distonia, trastornos en la ingestión y anorexia, enuresis y encopresis, hiperkinesia.

						
					

					
							
							Organizar su personalidad

						
							
							Hace esfuerzos por integrar sus funciones.

						
							
							Por razones internas o externas

						
							
							Se rompe, se aísla en forma de psicosis, autismo o esquizofrenia.

						
					

					
							
							Actuar y hacer proyectos

						
							
							Organiza el proyecto de vida y de conducta.

						
							
							Por motivos biológicos, psicológicos o sociales.

						
							
							Se comporta de manera inaceptable con trastornos de conducta.

						
					

					
							
							Ser sexuado

						
							
							La identidad sexual como función de la personalidad en edades infantiles.

						
							
							Por experiencias propias en su mismo contexto y a veces con disposiciones personales.

						
							
							Organiza su sexualidad de manera conflictiva y tiene conductas, direccionalidad o problemas no deseados social o personalmente.

						
					

				
			

			•La propia historia natural evolutiva de cada organización psicopatológica, con su identidad peculiar, puede servir también como criterio añadido para enjuiciar lo que diferencia lo normal de lo patológico. Desde esa visión tendremos en cuenta la persistencia de los síntomas en su propia biografía y las consecuencias del trastorno en la familia, que a su vez repercutirán en la evolución futura. Así introducimos el pronóstico como criterio diferenciador de normalidad-anormalidad.

			•Los criterios diagnósticos de las Clasificaciones de las enfermedades, CIE-10 y la DSM-IV tienen como finalidad diferenciar de manera segura lo normal de lo patológico y a su vez diferenciar unos trastornos de otros. Pero a su vez las propias Clasificaciones son conscientes de las dificultades de diferenciar lo normal de lo patológico y por eso aconsejan el uso de los ejes. La Clasificación Multiaxial de la CIE-10 es una buena prueba de ello, recomienda el uso de los ejes V y VI que detecta y anota, respectivamente, las situaciones psicosociales anómalas asociadas y la evolución psicosocial global. Estos dos ejes enriquecen la obligada aplicación de los criterios del eje I (diagnóstico del trastorno psíquico), el eje II (trastorno específico del desarrollo psíquico), del eje III (nivel de inteligencia) y del eje IV (otros procesos asociados a las alteraciones mentales y del comportamiento).

			•El concepto de normalidad que empleemos debe quedar muy explícito. No es lo mismo el criterio estadístico que el de funcionalidad o el de idealidad. El criterio estadístico emplea la matemática, la medición y la comparación de los datos como instrumento. Es bueno para la epidemiología, pero no para valorar al individuo concreto. El criterio de idealidad es cualitativo y también es discutible porque dependerá de la opinión del examinador y del abordaje conceptual y doctrinal que emplee y de sus expectativas. El criterio de funcionalidad es el más interesante para la psicopatología clínica, porque nos permite encontrar la posibilidad de continuidad-discontinuidad entre las estructuras y organizaciones psicopatológicas. Así lo psicopatológico se enraíza en lo normal y no se trata simplemente de grados en el enfermar sino distintas caras de un mismo objeto.

			•Las funciones psíquicas básicas son las afectivas, las cognitivas, las comunicativas y las psicomotoras y a partir de estas funciones se organiza la personalidad de manera unitaria. En toda esa dinámica, el desarrollo progresivo y madurativo de las funciones sufre inestabilidades, desequilibrios, desajustes y desorganizaciones, pero siempre desde la base inicial de funciones psíquicas normales, necesarias para vivir. La relación entre lo Normal y lo Patológico es «de ida y vuelta». Lo normal ejerce una función de matriz, de «proveedora». Existe un «continuum» permanente, una relación de continuidad en el contenido de las funciones psíquicas que se alteran. Toda estructura psíquica que se trastorna tiene sus raíces en el funcionamiento psicológico normal del niño.

			4. PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS MAYORES O MENORES

			Entendemos por problema psicopatológico infantil, cualquier comportamiento que hace sufrir al niño y a su entorno y que limite sus posibilidades de realización personal, actuales o futuras. Empleamos la palabra problema porque no está viciada ni deformada por el uso.

			El término trastorno ha sido secuestrado por las Clasificaciones Internacionales, la CIE-10 y la DSM-IV. La palabra enfermedad nos lleva a un modelo médico que no es aplicable siempre en psicopatología infantil. El término reacción ya ha sido olvidado por insuficiente. Las palabras síntoma, síndrome o estructura psicopatológica tienen un significado preciso que explican sólo una parte de la psicopatología clínica infantil. El término problema recoge los significados de alteración, de enigma a resolver, de dificultad, de pregunta, de necesidad de acción. Su etimología es interesante, viene del sanscrito y del griego y en todas las lenguas posteriores se mantiene el significado de dificultad ante la que tenemos que hacer algo, y ése es el sentido que propugnamos para el clínico. Otros términos como padecimiento, malestar, mal, dolencia, alteración, desorden, desarreglo, disfunción, perturbación o anomalía no aportan nada nuevo, sino al contrario.

			La psicopatología clínica infantil se interesa por los problemas psicopatológicos, ya sean menores o mayores. Los problemas psicopatológicos menores, también llamados comunes, se dan con mucha frecuencia en la infancia. Aparecen y desaparecen, a veces se les llama fisiológicos, como ocurre con la tartamudez fisiológica de los dos años y medio, porque es pasajera. Rara vez son el principio de una patología mayor, aunque a veces puedan permanecer durante años, y preocupan a los familiares al disturbar la paz familiar, sobre todo si son disruptivos y externalizantes, como las rabietas y el oposicionismo. Otros síntomas comunes son llamativos, aunque sean inofensivos, cual es el caso de la onicofagia o el mantenimiento del uso del chupete con 2 o 3 años.

			La clave común a la mayoría de los problemas menores o comunes es el ser producto de un «mal aprendizaje», de un hábito, a través del cual se liberan tensiones o ansiedades. En ciertas ocasiones son expresión de una discreta inmadurez psicobiológica, pasajera y sin consecuencias. Algunas veces estos comportamientos se acompañan de síntomas como la intranquilidad, los problemas de sueño, miedos, timidez, pequeñas mentiras o quejas somáticas.

			En el cuadro 1.5 relacionamos algunos de estos síntomas comunes, propios de una psicopatología menor.

			CUADRO 1.5

			Problemas psicopatológicos comunes o menores

			
				
					
							
							Primer año

						
							
							Chuparse el dedo, mantenimiento del uso del chupete, problemas de sueño, cólicos.

						
					

					
							
							1-4 años

						
							
							Negativismo, oposicionismo, tartamudeo fisiológico, retardos fisiológicos en el habla, problemas de sueño, terrores nocturnos, chuparse el dedo, rabietas, problemas de limpieza, aislamientos no graves, miedos.

						
					

					
							
							4-6 años

						
							
							Mentiras, oposición a las normas, confabulaciones, ilusiones perceptivas, intento de imponer su autoridad, enuresis-encopresis, peleas, demanda de atención, desobediencia, miedos, celos, timidez, lloriqueo.

						
					

					
							
							6-11 años

						
							
							Problemas de comportamiento, oposición, timidez, agresividad. Dificultades con las normas escolares. Dificultades de atención.

						
					

					
							
							11 años en adelante

						
							
							Persisten y aumentan los problemas de conducta y comportamiento: hurtos, problemas de independencia, pequeñas rebeliones, problemas en torno a la sexualidad: masturbación.

						
					

				
			

			Los problemas psicopatológicos mayores tienen un sello patológico específico, un indudable valor clínico, y necesitan una ayuda especializada. Los comportamientos propios de la patología psíquica mayor son los siguientes: retraimiento; tristeza observable; apatía o conducta de duelo. Conducta disociales: agresión; destrucción; hurtos; mentiras crónicas y crueldad intencionada o impulsividad manifiesta. Graves dificultades en el aprendizaje escolar o en su adaptación a la escuela. Problemas serios en la comunicación lingüística como la tartamudez, las disartrias y las disfasias. Graves dificultades o ausencia en la comunicación vital como el comportamiento autístico. Serias alteraciones en el comportamiento general, como las conductas bizarras o desorganizadas y la hiperkinesia, o la inquietud exagerada. Otras veces son severas ideas obsesivas y rituales compulsivos o fóbicos. En otras ocasiones son las conductas ansiosas observables, agudas o crónicas las que preocupan seriamente al profesional. A veces serán alteraciones de la esfera sexual: onanismo compulsivo, exhibicionismo sexual, abusos sexuales con otros niños, etc. Algunos síndromes de expresión somática como la anorexia nerviosa pueden ser graves. Las alteraciones cerebrales se acompañan con frecuencia de una sintomatología seria, en el campo deficitario o de la conducta.

			En el cuadro 1.6 resumimos algunos de los diagnósticos propios de una psicopatología mayor, ordenados con criterio cronológico, según la frecuencia de presentación por edades. Se incluyen los problemas psicopatológicos más importantes de la infancia, desde el autismo y la deficiencia mental hasta la esquizofrenia. Alguno son trastornos incluidos en las grandes Clasificaciones Internacionales de Enfermedades, y otras veces son síntomas de extraordinario valor patológico. Unos y otros forman el contenido de intereses clínicos de la psicopatología infantil.

			CUADRO 1.6 

			Problemas psicopatológicos mayores más frecuentes según la edad

			
				
					
							
							Edad

						
							
							Psicopatología

						
					

					
							
							0-2 años

						
							
							Autismo

							Estructuras deficitarias

							Síndromes por deprivación

							Trastornos de sueño

							Trastornos digestivos

						
					

					
							
							2-5 años

						
							
							Psicosis desintegrativa

							Trastornos del lenguaje

							Trastornos esfinterianos

							Negativismo y Aislamientos

							Miedos

							Estructuras deficitarias

							Angustia por separación

						
					

					
							
							6-11 años

						
							
							Trastornos específicos del aprendizaje

							Fobia escolar

							Mutismo

							Tics

							Trastornos obsesivo-compulsivos

							Ansiedad generalizada

						
					

					
							
							11-15 años

						
							
							Trastornos de la alimentación, Anorexia nerviosa

							Trastornos de la sexualidad

							Trastornos de la conducta disocial

							Depresiones

							Síntomas de conversión

							Esquizofrenia

						
					

				
			

			Este cuadro no intenta ser exclusivo, pero sin duda, ahí están los grandes problemas psíquicos de la niñez. También queremos recordar ahora lo que hemos dicho sobre lo difícil de delimitar lo normal de lo patológico. Sin duda algunos de los problemas psicopatológicos incluidos en este cuadro pueden ser más o menos graves o presentarse con mayor o menor intensidad, pero es seguro que son todos ellos problemas importantes para el niño y la familia.

			5. LA PREVALENCIA DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS INFANTILES MÁS IMPORTANTES

			Interesa conocer con qué frecuencia ocurre un determinado problema en la población general. A eso llamamos prevalencia, que es el porcentaje de niños con un trastorno en un momento dado, en la población infantil. La incidencia es el número o porcentaje de nuevos casos que han aparecido a lo largo de un período de tiempo determinado. Pongamos un ejemplo: en el caso de la deficiencia mental es importante conocer bien la prevalencia en la población general, porque el hecho de saber que afecta a más de un 2% de la población infantil nos permitirá tomar conciencia de que son muchos los niños que van a necesitar ayuda especializada por parte de la escuela, la sanidad y la sociedad. Ese dato también nos obligará a hacer mayores esfuerzos para prevenir la deficiencia mental, evitando que ocurra o haciendo que las discapacidades intelectuales o sociales derivadas de la deficiencia mental sean lo menos limitativa posible.

			Saber que una parte importante de la población va a tener que ser tutelada y protegida por la sociedad, obligará también a la comunidad a prestar todo su apoyo, facilitando la integración escolar, laboral y social de esas personas en el futuro. En otros problemas psicopatológicos ocurrirá lo mismo, la prevalencia nos permitirá planificar y trabajar mejor.

			En el cuadro 1.7 se indican las prevalencias de los problemas psicopatológicos más frecuentes o de mayor relevancia por sus consecuencias, por las funciones psíquicas o sociales que afecta o por la gravedad del problema.

			CUADRO 1.7

			Prevalencia de los problemas psicopatológicos

			
				
					
							
							Trastornos y problemas psicopatológicos

						
							
							Prevalencia en %

						
					

					
							
							•Alteraciones de la conducta alimentaria

							
						
	



					
							—Bulimia

	3

						
					

					
	—Anorexia

	1



						
					
							•Trastornos esfinterianos

	

					

							
							—Enuresis

	5



					
	—Encopresis

		1




					
	•Trastornos psicomotores

	



					
	—Tics

	10 a 15



					
	—S. Gilles de la Tourette

	0,5



					
	•Trastornos por depresión

	5 a 10



					
	•Trastornos por deficiencia mental

	2 a 3



					
	•Trastornos disociales

	4 a 18



					
	•S. hiperkinético

	3 a 5



					
	•Autismo

	0,06



						
				
			

			Los datos de prevalencia oscilan entre unas cifras de máximo y otras de mínimo, según el criterio empleado para la obtención de las frecuencias.

			6. LAS CAUSAS DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS EN LA INFANCIA

			Para poder curar es necesario saber, previamente, qué causa o causas han provocado el problema. Esta afirmación, que parece simple e indiscutible, no es fácil de aplicar en la práctica debido a que el proceso causal de los trastornos es siempre complejo, porque generalmente intervienen varias causas al mismo tiempo y porque esas causas varían a lo largo de la edad de cada niño, actuando de diversas formas según el momento evolutivo del menor.

			Y, por si fuera poco cada niño tiene una identidad propia, una individualidad que hace que una misma causa pueda generar respuestas diferentes. Determinar las causas de los trastornos pone a prueba la pericia del clínico. La complejidad y la dificultad de conocer la dinámica del proceso etiopatogenético es comparable con los otros dos grandes hitos de la psicopatología infantil: la elaboración del juicio clínico (no un simple diagnóstico) y la elección y la aplicación del tratamiento que debe ser siempre multimodal, con varios caminos integrados el psicológico, el biológico, el familiar y el social.

			En el cuadro 1.8 resumimos las reglas generales de la etiopatogenia que debe tenerse en cuenta.

			CUADRO 1.8

			Reglas generales del proceso etiopatogenético en psicopatología infantil

			
				
					
							
							Nunca existe una sola causa.

							Siempre intervienen varios factores cocausales.

							Las diferentes causas que participan lo hacen a lo largo de la edad cambiante de cada niño, con un sentido procesual y evolutivo.

							Las causas que intervienen pueden ser de tipo biológico, psicológico y social.

							Existen causas principales y causas secundarias, que pueden coincidir.

							Es difícil determinar con seguridad cuales son las causas de un trastorno y la participación proporcional de cada una de ellas. No simplifiquemos lo que es complejo.

						
					

				
			

			6.1. La clasificación de las causas

			Tradicionalmente, se han clasificado las causas de los trastornos psicopatológicos infantiles en dos grandes grupos: causas genéticas y causas adquiridas, que es como dividir las causas en orgánicas y psicológicas. Estas agrupaciones dualistas han sido útiles por razones pedagógicas, pero tienen el peligro de la simplicidad y el faltar a la objetividad clínica si se toma la división al pie de la letra, olvidando que en el niño concreto intervienen los dos tipos de causas de manera integrada, conjunta y variable. Por ello en la clasificación que proponemos (Rodríguez Sacristán, 1989) agrupa la etiología en:

			1.Causas de naturaleza predominantemente biológicas.

			2.Causas con especial presencia de lo experiencial.

			3.Factores y circunstancias causales de naturaleza mixta.

			En el cuadro 1.9 resumimos las causas de naturaleza predominantemente biológicas.

			CUADRO 1.9

			Causas de naturaleza predominantemente biológicas

			
				
					
							
							Genéticas

						
							
							Alteraciones provocadas por un solo gen.

							Por un gen de penetración parcial.

							Alteraciones cromosómicas: autosómicas y gonadales.

						
					

					
							
							Con participación

							del sistema nervioso central

						
							
							Interferencias sobre un cerebro bien constituido hasta el momento de la afectación: traumatismos, infecciones, tóxicos, substancias químicas o metabólicas diversas (que proceden de la madre o del entorno).

							Anomalías congénitas del Sistema Nervioso Central.

							Consecuencias del daño cerebral y de las enfermedades cerebrales.

						
					

					
							
							Factores cocausales mixtos

						
							
							La constitución biológica.

							El temperamento individual.

							La hipoalimentación

							La ausencia de prevención y de vacunación.

						
					

				
			

			6.2. Causas predominantemente biológicas

			Las causas genéticas de los trastornos psicopatológicos pueden actuar a través de dos vías: por la alteración provocada por un solo gen en el que la penetración es total o parcial o bien por alteraciones cromosómicas. En el primer caso, cuando la anomalía está localizada en un solo gen de penetración total no cabe duda alguna. La transmisión está establecida con segundas. Un ejemplo específico de ello es el Síndrome de Rett cuyo gen el «MeCP2», actúa como interruptor molecular que ordena a los genes, durante una etapa del desarrollo, cuando debe activarse o desactivarse. Un defecto en el gen MeCP2 causaría el Síndrome de Rett. En otras ocasiones la penetración del gen no es total, la expresividad es variable. El ejemplo tipo de este grupo es la esquizofrenia infantil, caso en el que el gen predisponente no se manifiesta en todos los portadores y cuando se presenta puede hacerlo de manera diferente en cada sujeto. La transmisión en esos casos es poco clara y no tenemos seguridad en si el determinismo es monogénico o poligénico. En estos casos igual que en las depresiones infantiles la experiencia tiene un indudable valor.

			Por último cuando existen alteraciones cromosómicas, como es el Síndrome de Down por trisomía de par 21, sobreviene una deficiencia mental, aunque no puede esperarse que ocurra retraso mental en todos los casos de alteraciones cromosómicas. Como regla general puede afirmarse que existen unas 150 formas de deficiencia mental causadas por alteraciones cromosómicas, pero en cambio existen aproximadamente unas 500 alteraciones cromosómicas que no cursan con retardo mental.

			La participación del Sistema Nervioso Central Infantil es siempre trascendente en el proceso causal de los problemas psicológicos del niño. Pero debemos aclarar cuanto antes que no existe una clara relación causal clara entre patología cerebral y psicopatología. Las investigaciones no son concluyentes. El cerebro infantil es un órgano cambiante en el que la morfología cerebral y las funciones psíquicas se van desarrollando de manera paralela. La experiencia es necesaria para el cerebro y a su vez el fundamento cerebral es imprescindible para las funciones psíquicas. El ejemplo más claro de esta relación es el lenguaje. Y en el campo de la psicopatología nuestras ignorancias superan a nuestros conocimientos en cuanto a la neurogénesis de los trastornos psicopatológicos.

			La intervención causal del cerebro en la psicopatología puede hacerse a través de varias vías:

			a)Interfiriendo sobre un cerebro bien constituido hasta el momento de la afectación.

			b)A través de las llamadas anomalías del sistema nervioso central.

			c)Por la influencia de la inmadurez cerebral infantil.

			De estas tres formas de intervención causal, el primer grupo tiene excepcional interés porque agrupa múltiples formas de intervención etiológica. Como más sobresalientes nos encontramos los factores prenatales maternos que actúan distorsionando el desarrollo cerebral normal como los siguientes: situación emocional de la madre a través de mecanismos vasculares y endocrinos, juego hormonal madre-hijo distorsionado, alteraciones de la placenta y enfermedades de la madre (infecciones, sida, sífilis, toxoplasmosis, rubeola, diabetes, citomegalovirosis).

			En la etapa prenatal la interferencia sobre un cerebro bien constituido hasta ese momento puede ser causada por factores externos como: tóxicos, drogas, radiaciones, medicamentos, reacciones vacunales. También en esa fase pueden intervenir los siguientes factores causales de índole psicosocial: hipoalimentación, prejuicios médicos sanitarios, subcultura y pobreza. Los factores causales perinatales que interfieren un cerebro bien constituido hasta el momento de la afectación son los siguientes: trauma obstétrico, anoxia perinatal, hemorragias, prematuridad y «Kernicterus» (ictericia del recién nacido).

			Por último, recordaremos los factores postnatales causales que son los siguientes: infecciones del Sistema Nervioso Central, traumatismos, accidentes, hemorragias, tóxicos, enfermedades físicas en general, enfermedades neurológicas, factores disecológicos.

			Las anomalías congénitas del Sistema Nervioso Central son de especial interés en el campo de la deficiencia mental. También las disfunciones cerebrales que dan lugar a problemas psicopatológicos, como ocurre en el trastorno hipercinético y por déficit de atención, en las alteraciones específicas del lóbulo temporal o del lóbulo frontal y en las dispraxias, además de en ciertas alteraciones motoras o psicomotoras que conllevan trastornos psicopatológicos bien identificados.

			La inmadurez cerebral es una circunstancia causal para los problemas psicopatológicos infantiles que se expresa generalmente a través de conductas de aprendizaje escolar, con trastornos en el desarrollo del lenguaje y la psicomotricidad; por las conductas emocionales y cognitivas y de adaptación; a través de trastornos del comportamiento; a través de conductas de eliminación-enuresis o encopresis-alimentación, sueño, etc. La inmadurez es un indudable factor o circunstancia causal. Es un «terreno abonado» para los problemas psicológicos y una situación de riesgo. Sin embargo debemos ser muy prudentes en la afirmación de la dependencia causal de los trastornos. Sin duda la empíria clínica demuestra la relación entre psicopatología e inmadurez cerebral, pero ello no permite establecer una relación causal obligatoria. La protección que el entorno puede aportar y el seguimiento de un camino imprevisto, personal, propio e intransferible de cada niño, impide establecer relaciones fáciles de dependencia.

			6.3. La psicognesis de los problemas psicopatológicos

			Algunas experiencias psíquicas vividas por el niño pueden ser la causa de problemas psicopatológicos. A ese fenómeno lo llamamos psicogénesis. Sigmund Freud señaló la importancia de las experiencias traumáticas. Este autor afirmó que trauma es la «experiencia vivida que origina respuestas inadecuadas». Las respuestas inadecuadas son una reacción y una defensa de la personalidad. El trauma psicológico lleva siempre un correlato de angustia y de ansiedad que puede desorganizar el equilibrio psíquico global.

			Las experiencias que tienen un potencial patogénico originan reacciones de adaptación que en ocasiones son desestabilizadores. La respuesta inadaptada variará de acuerdo a:

			•La intensidad de la vivencia.

			•El valor y el significado que tiene para un niño concreto.

			•El momento evolutivo en que un niño se encuentre, no sólo a su edad sino a la maduración de sus desarrollos de su personalidad.

			•Las circunstancias o sucesos que preceden o siguen a la experiencia potencialmente patógena.

			Pero no olvidemos que difícilmente va a existir una especificidad trauma-respuesta. No podemos predecir la respuesta psicopatológica que sobrevendrá a una experiencia potencialmente patógena. La índole personal y la intervención de diversos factores de riesgo y de protección harán que la reacción sea imprevisible.

			Las experiencias poseedoras de carga patogenética son de tres clases: individuales, contextuales y mixtas. Tradicionalmente el término psicogenético se ha empleado para expresar la causalidad psíquica individual, frente a la sociogénesis o etiopatogenia social o contextual de los problemas. La psicología psicoanalítica ha analizado y descrito con todo detalle las posibilidades de lo psicogenético, el valor de las experiencias diadicas inadecuadas, de los traumas y de las separaciones. Desde esta comprensión dinámica hemos comprendido mejor lo neurótico, lo depresivo, lo psicótico y la psicosomática infantil. Otras experiencias, generalmente consideradas como de índole individual, son las relaciones diadicas inadecuadas como son la sobreprotección, el amor ansioso, el juego neurótico de preferencias y rechazos, la presencia de padres autoritarios o rígidos, la ausencia de gratificación o la responsabilidad precoz. En estas experiencias es evidente la participación de la familia, por lo que dejarían de ser vistas como propiamente individuales para ser consideradas como mixtas, porque tienen una indudable carga contextual.

			6.4. La sociognesis de los problemas psicopatológicos

			En la infancia, las experiencias sociales tienen como clave la participación activa del microcontexto familiar, del mesocontexto escolar y del macrocontexto cultural, económico y geográfico.

			•La familia posee un doble papel como protectora y como generadora de riesgo. A continuación se resumen algunas de las posibilidades de riesgo de origen familiar:

			1.Las situaciones de adopción.

			2.Hijos de madres solteras.

			3.Hijo de madre que murió en el parto.

			4.Hijo único.

			5.Ausencia del padre.

			6.Padres que se llevan mal.

			7.Hogar roto.

			8.Habitar en lugares aislados.

			9.Excesivos cambios de residencia de la familia.

			10.Emigración.

			11.Educación en dos idiomas (diglosia) con códigos lingüísticos diferentes.

			12.Modelos invertidos: padre débil, madre fuerte.

			13.Situaciones de hiperprotección ejecutiva: no dejar al niño que haga nada.

			14.Situaciones de hiperprotección gratificante: gratificación constante.

			15.Preferencia de un hijo sobre otro, en el juego de preferencias.

			•La escuela es una típica organización social mesocontextual, con un interesante valor patogenético. El medio escolar posee una dinámica propia, derivada de la conjunción de diferentes factores: 1) el estilo de institución con los valores y normas que la rigen y que generalmente son el reflejo de la sociedad; 2) el niño en edad escolar que es muy receptivo y ávido en un ambiente competitivo, sujeto a pruebas de manera casi permanente, en medio de los compañeros que son al mismo tiempo gratificantes, exigentes y crueles, con la presencia mediadora de la personalidad del profesor que a veces acelera la inadaptación.

			•El macrocontexto como factor etiopatogenético actúa a través de: 1) Los trastornos en el medio ambiente biológico y socio geográfico; 2) el estilo cultural de una sociedad, la coherencia o incoherencia social y el tipo general de organización que posee y de los medios masivos de comunicación que emplea como la televisión y la publicidad.

			En el cuadro 1.10 se citan algunas experiencias mixtas (individual-contextual) que influyen de manera decisiva en el desarrollo psicopatológico de los primeros años de vida.

			CUADRO 1.10

			Experiencias decisivas que modifican el desarrollo psicológico en los primeros años

			
				
					
							
							1.Relaciones personales defectuosas. Sobreprotección. Severidad. Indiferencia. Carencia afectiva.

							2.Falta de elementos necesarios para el desarrollo.

							3.Aprendizajes desfavorables de las funciones corporales en control esfinteriano, alimentación, etc.

							4.Errores educativos. Educación ansiógena.

							5.Situaciones normales que necesitan una adaptación del niño. El advenimiento de un hermano. Segundo casamiento del padre, etc.

							6.Experiencias personales aisladas traumatizantes. Abuso y maltrato.

							7.Enfermedades padecidas por el niño. Enfermedades crónicas.

							8.Factores yatrogénicos.

							9.Factores derivados de relaciones con sus iguales y la asistencia a la escuela.

							10.Factores socioeconómicos que desorganizan la familia. Ej. desempleo.

						
					

				
			

			6.5. Otras circunstancias causales

			Además de las causas biológicas, psicológicas y sociales que acabamos de estudiar, existen algunos fenómenos, dotaciones o situaciones que intervienen en el proceso de cocausalidad. De estos factores destacan dos de especial interés: el sexo y el temperamento. Es indudable que ciertas enfermedades se dan con mayor frecuencia en varones que en hembras. Los comportamientos hiperkinéticos, los trastornos de conducta, la delincuencia, los tics y la deficiencia mental ocurren en una proporción aproximada de 3 veces más en el niño que en la niña. Sin embargo la anorexia mental, los síndromes de conversión y la depresión se dan en una proporción de 2 ó 3 veces superior en la niña y en el Síndrome de Rett en una proporción de un 100%, porque solo se da en niñas.

			El temperamento es un rasgo biopsicológico del niño de índole constitucional, que hace que los niños tengan una mayor o menor capacidad de adaptación y de reacción ante los acontecimientos vitales y los riesgos del entorno. Ya hemos visto anteriormente como el temperamento es también un factor influyente general en la constitución de las conductas infantiles.
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			La constitución conceptual de la psicopatología infantil. Las claves del hecho clínico psicopatológico infantil

			JAIME RODRÍGUEZ SACRISTÁN

			JOSÉ F. LOZANO OYOLA

			ASUNCIÓN RODRÍGUEZ-SACRISTÁN CASCAJO

			1. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA PSICOPATOLOGÍA INFANTIL

			La psicopatología infantil es una disciplina joven que se ha constituido en el siglo XX, pero que tomó la savia de los grandes educadores del siglo XIX, a partir de Itard y Seguin con su impulso a la educación especial. A ello se unió la neurología infantil de ese siglo con la publicación del libro de Griesinger sobre el cerebro infantil y las enfermedades funcionales. También colaboraron las descripciones de Bourneville y de otros grandes neurólogos. Y cómo no, la psiquiatría con la aportación de Esquirol, que estableció las diferencias entre la «locura infantil» y la deficiencia mental.

			En el siglo XX se constituye la psicopatología infantil. Los primeros años de ese siglo fueron especialmente fértiles porque coincidieron en muy poco tiempo unas circunstancias científicas como son las siguientes: en 1905 Alfred Binet establece el concepto de edad mental, determinada a través de pruebas psicológicas objetivas. Y ese mismo año Sigmund Freud publica sus teorías sobre la sexualidad infantil. Un año más tarde, en 1906, De Sanctis describe la «Demencia precocísima», la primera descripción de una psicosis infantil. En 1907 Pavlov publica sus primeras observaciones sobre los reflejos condicionados en la infancia, y Guthrie publicó el libro: Los trastornos nerviosos funcionales en la niñez. En 1908 S. Freud publica El análisis de la fobia de un niño. En 1909 A. Meyer funda la primera clínica de observación y ayuda psicológica para la niñez. También en 1909 Healy funda el Instituto Psicopático para jóvenes delincuentes y Beer crea la salud mental infantil de forma teórica e institucional. En el mismo año Heller describe la demencia infantil que lleva su nombre.

			En la 2.a y 3.a décadas del siglo XX aumentaron los centros de orientación infantil («Child guidance centers»), las instituciones para deficientes mentales y la atención a los jóvenes delincuentes se desarrolló extraordinariamente. Y con ello el arsenal de técnicas e instrumentos de la psicología clínica infantil para el diagnóstico de los problemas.

			La década de los cuarenta del siglo XX fue especialmente brillante para el desarrollo de la psicopatología infantil debido al impulso que le dio el movimiento psicoanalítico, que le suministra gran parte del bagaje conceptual que posee actualmente, con una explicación sistemática de los problemas y al mismo tiempo le aporta armas terapéuticas para tratar. Algo muy importante para el desarrollo de la dimensión profesional de la psicopatología infantil, con el apoyo de grandes figuras como Ana Freud, Melaine Klein y Winnicot en Londres y Heuyer en París, quien funda la primera cátedra de psiquiatría infantil (La Salpetriere 1948). En EE.UU., Leo Kanner publica sus observaciones sobre el autismo infantil (1942-1944), y Lauretta Bender da a conocer sus trabajos sobre la esquizofrenia infantil, la maduración psicomotora y la prueba psicológica el Test Gestáltico Visomotor (1945, 1950).

			A partir de 1960, junto a una psicopatología de gran influencia psicodinámica empieza a tener cada vez mayor influencia una concepción de tipo social, junto al uso progresivo de las Técnicas de Modificación de Conducta, y el desarrollo de la Dimensión Psicobiológica de la Psicopatología Infantil. A ello se unió el empleo de la psicofarmacología infantil, el desarrollo de la organización de los Servicios de Salud Mental Infantil, de la asistencia sectorizada, la prevención, etc.

			La situación actual de la evolución científica de la psicopatología infantil es la siguiente en el Siglo XXI: El crecimiento científico de la psicopatología infantil es incontenible, ha sido reconocida como la especialidad médica de más rápido crecimiento (Enzer, 1984). Las familias demandan atención especializada y la sociedad es más sensible. Cada vez es mayor el interés de los estudiantes y de los profesores por formarse en esta área, que se preocupan en subespecializarse a su vez en nuevas ramas del árbol creciente de la psicopatología infantil.

			1.1. La construcción conceptual de la psicopatología infantil: el modelo de la psicopatología del desarrollo

			1.1.1. La fundamentación conceptual de la psicopatología infantil

			La fundamentación conceptual de la psicopatología infantil se ha ido haciendo y construyendo poco a poco, como acabamos de ver en su evolución histórica. Se ha basado —conceptualmente hablando— en la pedagogía, la neurología, la psiquiatría, la psicología evolutiva, el psicoanálisis y la psicología comunitaria, hasta que por fin ha conseguido un modelo integrador psicobiológicosocial que satisface sus necesidades científicas y sus exigencias metodológicas. El modelo de la Psicopatología del Desarrollo es considerado en la actualidad como el modelo propio de la psicopatología infantil porque aúna los criterios evolutivos con la comprensión psicobiológicosocial y las aportaciones de la visión clínica. Las características más relevantes del modelo de la psicopatología del desarrollo son:

			1.Admite la existencia de unas estructuras psicopatológicas cambiantes a lo largo del tiempo, con capacidad autorreguladora, en un juego dinámico de reversibilidades-irreversibilidades, maduraciones-dismaduraciones, organización-desorganización y todo con un criterio evolutivo-funcional en el que el tejido psíquico está en permanente situación de adaptación y progreso pero con riesgo de dismaduración.

			2.Acepta una visión psicobiológicosocial de los problemas que incluye:

			a)La primacia de la dinámica intrapsíquica sobre cualquier otra instancia, siendo la experiencia psíquica el núcleo de esta dinámica en la que la vida emocional es motor de los comportamientos, acompañado del sistema cognitivo.

			b)La condición biológica que faculta al tejido psíquico para actuar como un «ente vivo», con capacidad adaptativa, madurativa, interactiva, autotransformante, con sentido teleológico y el seguimiento de una progresión semicodificada y la mediación del organismo infantil que forma un todo vulnerable.

			c)La capacidad de integración social, ineludible, con lo que terminan cobrando sentido la dinámica intrapsíquica y la condición biológica, porque los contextos sociales —el familiar, el institucional (el medio escolar, la calle, etc.) y el cultural geográfico-económico— son los sitios donde la vida psíquica tiene lugar.

			El modelo de la psicopatología del desarrollo asume también las siguientes condiciones, que en gran medida se derivan de lo anterior:

			•Acepta la existencia de un continuum entre lo normal y lo patológico.

			•Admite la posibilidad de cronodependencia por la que las organizaciones psicopatológicas se organizan de una u otra forma según las distintas edades.

			•Acepta la existencia de una «comorbilidad evolutiva», al comprobar que las organizaciones psicopatológicas rara vez van solas, porque tienen una extraordinaria facilidad para acompañarse de otras estructuras, síntomas o trastornos de índole diversa.

			•Admite la existencia de unas relaciones de continuidad-discontinuidad a largo plazo entre las organizaciones psicopatológicas del niño y las del adulto, en las que el «contenido psicopatológico», las alteraciones de las funciones o «el estilo de enfermar», son de extraordinaria transcendencia para la psicopatología del adulto.

			2. LOS FUNDAMENTOS METODOLÓGICOS DE LA PSICOPATOLOGÍA INFANTIL

			Las raíces metodológicas de la psicopatología infantil proceden del psicoanálisis, de la teoría del aprendizaje, de la visión sociogenética, de las formulaciones evolutivas de J. Piaget, de la teoría del vínculo y de otras disciplinas que le han aportado savia enriquecedora a su constitución. Algunas de estas fuentes hermenéuticas han sido comentadas desde una visión histórica en el capítulo 1. Ahora las vamos a estudiar desde una comprensión metodológica, según lo que cada una de las teorías o doctrinas le han ido aportando epistemológicamente.

			1. La teoría psicodinámica. El psicoanálisis fue la doctrina que dio, como ya hemos señalado, un primer impulso serio a la psicopatología infantil y la que más contribuyó a su difusión y a su aceptación. La concepción freudiana del funcionamiento psíquico es básicamente evolutiva y da una remarcada importancia a las etapas infantiles del desarrollo, a las experiencias de los primeros años, a la transcendencia de los traumas de la niñez y a las repercusiones futuras de lo vivido en la infancia. Muchas de las explicaciones de S. Freud sobre el psiquismo infantil deben ser consideradas como geniales por la profundidad y la lucidez de las intuiciones sobre los principios del alma humana. Sus observaciones sobre las etapas que sigue el psiquismo infantil en los primeros años han sentado las bases de la psicopatología infantil y han alumbrado las complejas relaciones entre el niño pequeño y sus padres. Algunos de sus seguidores como Ana Freud, Erikson, Melanie Klein y Winnicot han desarrollado en distintas direcciones las ricas posibilidades del psicoanálisis freudiano, que aunque haya perdido fuerza y vigencia en la actualidad, en comparación con otras comprensiones y modelos metodológicos, debe ser reconocido como una trascendente fundamentación de la psicopatología infantil.

			2. Teoría del aprendizaje. La concepción comportamentalista de la psicopatología infantil ha ido abriéndose camino poco a poco, con dificultad, junto a otras visiones conceptuales. Ahora puede afirmarse que ocupa un lugar modesto pero seguro y que se le reconoce por las posibilidades terapéuticas que se derivan del modelo conductista en comportamientos específicos y en situaciones psicopatológicas concretas en las que su uso resulta inmejorable.

			La teoría del aprendizaje sigue los siguientes postulados: 1) Se interesa por las conductas observables. 2) Considera que los comportamientos son básicamente reactivos y consecuencia de estímulos y de experiencias previas. 3) Es clave el concepto de aprendizaje, entendido como el cambio que acontece en un comportamiento como consecuencia del ejercicio de vivir, es decir, la modificación de una conducta tras el desarrollo empírico de su adaptación al medio. 4) Sigue los criterios del laboratorio experimental. 5) Se interesa por conductas específicas que pueda medir o cuantificar, si es posible, con criterios de operatividad, dando cabida a una concepción ambientalista que acepta el condicionamiento como mecanismo de aprendizaje de las conductas.

			Nacida como una manera de luchar contra lo especulativo y lo no demostrable, tiene detractores que le acusan de simplicidad y de fisicalismo al aceptar la relación estímulo-respuesta como esencial en el comportamiento humano. En la actualidad se ha suavizado la postura inicial y del tronco comun inicial se han derivado comprensiones y técnicas de indudable interés en psicopatología infantil como las Técnicas de Modificación de Conducta de tipo Cognitivista.

			3. La visión sociogenética y el modelo del estrés psicosocial. El modelo sociogenético de la psicopatología infantil asume la posibilidad de un contexto disecológico, es decir, un ambiente que genera trastornos y problemas psicopatológicos en el niño con una influencia perjudicial que se realiza a través de situaciones del estrés familiar y social.

			Esta comprensión psicosocial ha sido cada vez más aceptada a partir de los años sesenta del siglo XX. Se fue constatando de manera progresiva la sociogénesis y las causas ambientales de los problemas, entendiéndose que la psicopatoplastia de contexto era un hecho indiscutible y un rasgo del enfermar psicopatológico infantil. El mejor conocimiento de las situaciones de riesgo social y de las situaciones familiares que generan psicopatología ha dado lugar al desarrollo de la psicopatología y la psiquiatría infantil comunitaria, de los avances en el campo de la salud mental infantil y de una psicopatología infantil transcultural. Todo ello ha permitido conocer mejor los mecanismos y dinámicas psicosociales, que ha generado a su vez mejores formas de intervención con propuestas que proceden de las explicaciones procedente de la teoría de los sistemas y de paradigmas derivados de teorías y comprensiones sociológicas. De todos ellos, la comprensión de Vigotski es la más aclaradora y sugerente.

			4. El modelo piagetiano y neopiagetiano. Las propuestas de J. Piaget han sido extraordinariamente fértiles en psicopatología infantil, no solo por sus logros en el ámbito del desarrollo cognitivo, que son las que le han dado renombre universal con sus propuestas sobre el desarrollo de la inteligencia, sino por su amplia comprensión de la capacidad de adaptación del psiquismo infantil y por su visión psicobiológica de los procesos. J. Piaget supo ver todas las posibilidades del organismo infantil como ente evolutivo cambiante y adaptable, capaz de interacción con el medio, aportando con ello una comprensión ampliamente biológica de la infancia. También debemos agradecerle sus descripciones sobre las posibilidades del caso individual (con lo que fue un precursor de la moderna psicología clínica infantil) y sobre todo porque ha generado o ha propulsado el desarrollo de amplios campos científicos de manera directa o indirecta. Las propuestas neopiagetianas parten de las ideas de Piaget, para ampliarlas. Así, Case (1985) conserva la idea de las estructuras cognitivas piagetianas y su desarrollo cronológico y les aplica conceptos propios de la teoría del procesamiento de la información, ampliando su campo de aplicación a situaciones clínicas diversas, enriqueciendo las ya fértiles propuestas piagetianas iniciales.

			5. La Teoría del vínculo es aceptada por los diversos autores y por los profesionales por su enriquecedora visión psicobiológica de la psicopatología infantil, aunando una comprensión evolutiva y dinámica de los problemas psicopatológicos, con la experiencia clínica y una explicación de los trastornos afectivos de manera esclarecedora.

			6. Otras disciplinas y ámbitos científicos han enriquecido la dimensión profesional de la psicopatología infantil, al asumir los fundamentos epidemiológicos de cada una de ellas: a) La psicología clínica infantil que le ha proporcionado armas y medios para poder evaluar y tratar. b) La neuropsicología infantil, con unos fundamentos conceptuales extraordinariamente sugestivos y de indudables posibilidades para la clínica, el diagnóstico y el tratamiento en psicopatología infantil. c) La clínica tradicional, basada en el modelo fenomenológico que ofrece el análisis de la realidad psicopatológica según su organización en forma de síntomas, síndromes, trastornos y estructuras.

			2.1. Las claves de la psicopatología clínica infantil

			La psicopatología clínica infantil está formada por pequeños o grandes problemas psicopatológicos; por síntomas y por síndromes; por enfermedades y trastornos; por estado psíquicos anómalos agudos o crónicos y por disfunciones psíquicas. Son muchos los comportamientos preocupantes que incluimos bajo la denominación de psicopatología clínica infantil. La naturaleza, la esencia y los objetivos de la psicopatología clínica infantil son siempre prácticos. Se interesa siempre por realidades, por algo que le está ocurriendo al niño. La palabra clínico es determinante para darle concreción a la psicopatología infantil. Por eso a partir del siguiente capítulo nos preocuparemos del diagnóstico de las diferentes formas clínicas en que se configuran los distintos problemas psicopatológicos. A ello vamos a dedicar gran parte de este libro. Pero antes de estudiar cada uno de los síndromes será conveniente examinar, desde una visión global, cuales son las claves comunes a todas las maneras de enfermar, los rasgos comunes del enfermar psíquico infantil, las formas generales de expresión y de los problemas y su ordenación o clasificación. Todas estas consideraciones previas, que constituyen la psicopatología general infantil, son la introducción al gran objetivo de la psicopatología clínica infantil: diagnosticar para tratar, es decir, conocer cada uno de los trastornos para poder intervenir en niños y jóvenes concretos. Recordemos la etimología de la palabra clínico, que viene del griego Klineos, que significa cama, lecho. El clínico era, en la antigua Grecia, el que se sentaba junto a la cama del enfermo. Todos los significados actuales que recoge el Diccionario de la Real Academia de la Lengua española (1992), tienen el sentido de la práctica del diagnóstico y de la curación de las enfermedades, del cómo y dónde curar a las personas que sufren los problemas psicopatológicos. Pero para hacer una buena práctica, para curar hay que entender y que comprender todo el conjunto del complejo entramado psicopatológico infantil.

			Las claves de la psicopatología clínica infantil son: 1) La alteración de las funciones psíquicas que al niño le permiten «aprender a vivir», por lo que quedará limitada su posibilidad de desarrollo personal; 2) La concreción de los fenómenos en diversas formas de expresión; 3) La demanda de ayuda y la necesidad de intervención profesional que oriente, diagnostique, cure o consuele. En estas tres grandes líneas maestras están contenidos los rasgos fundamentales del fenómeno psicopatológico infantil y de sus objetivos profesionales. Sobre el primer punto ya hemos realizado algunas observaciones en el primer capítulo, al comentar los límites entre lo normal y lo patológico. Sin duda alguna la esencia de la psicopatología infantil se centra en la alteración de las grandes funciones psíquicas o psicobiológicas del organismo: sueño, esfínteres, psicomotricidad, alimentación, y los comportamientos más complejos como la sexualidad, la comunicación, la cognición en todas sus formas, la vinculación y la organización de la afectividad y la vida emocional, y los comportamientos en contextos sociales, como el escolar. Por otro lado son funciones que intervienen en la constitución del individuo aportando elementos diversos para la construcción de la personalidad. En ese sentido el ejemplo más representativo es la existencia de los Trastornos Generalizados del Desarrollo, que a su vez está formado por un conjunto de fenómenos clínicos muy complejos, que tienen en común la afectación masiva de la personalidad que empieza a integrarse, y que, como su propio nombre indica, es un típico problema del desarrollo psicológico. En este caso con unas alteraciones muy significativas de las funcionales cognitivas, relacionales, comunicativas, etc.

			En el cuadro 2.1 resumimos algunas de las características más sobresalientes de los problemas psicopatológicos infantiles.

			CUADRO 2.1

			Rasgos comunes a todas las formas clínicas psicopatológicas infantiles

			
				
					
							
							1.Los síntomas y las organizaciones psicopatológicas infantiles se expresan de manera cambiante.

							2.Casi nunca existe una sola causa para los problemas. La regla es la cocausalidad.

							3.La cronodependencia de las organizaciones condiciona las formas de expresión de acuerdo con la edad. El mismo síntoma o la misma organización se muestran de manera diferente según la edad.

							4.La psicopatoplastia de contexto hace que la configuración de los problemas psicopatológicos dependa en gran medida de la estructura del ambiente.

							5.La comorbilidad es la regla. Pocas veces van los síntomas de manera aislada con un grado mayor o menor de comorbilidad.

							6.La diferenciabilidad individual hace que cada niño tenga una manera peculiar y propia de enfermar, con identidad propia en su origen, desarrollo y configuración.

							7.Existen patrones psicopatológicos comunes a todas las formas clínicas, lo que permite una ordenación y una clasificación de los fenómenos clínicos.

						
					

				
			

			2.2. Las formas de organización y de expresión de los fenómenos psicopatológicos infantiles

			Los fenómenos psicopatológicos infantiles pueden concretarse y expresarse de diversas formas: como síntoma, como categoría o trastorno, como estructura o de forma dimensional. La expresión en forma de síntoma se realiza de formas muy diversas, con síntomas muy llamativos como el insomnio o los tics y la agresividad, es decir de manera externalizante, o bien de manera encubierta, latente o internalizante. De cualquier forma y en ambos casos el síntoma es inespecífico y sólo cobra valor en el contexto clínico en que se da, en un caso concreto. Rara vez tiene un carácter patognomonico, porque su valor dependerá no tanto de su frecuencia sino de la capacidad morbigena que posea. Los síntomas pueden ser variables y huidizos. Hay síntomas estrellas como la tristeza o la ansiedad, fácilmente identificables, pero a veces se presentan de forma desdibujada y cambiante. El valor de un síntoma es indudable porque es lo primero que detecta la familia, y lo comunica al profesional. Es la llave para entrar en la clínica y es un signo, una expresión de una disfunción, una señal, una llamada de atención que debemos saber recoger y valorar.

			Otra forma de organización es la Categoría o el Trastorno. La Organización Mundial de la Salud (1992) define el trastorno como «la presencia de un comportamiento o conjunto de síntomas o de un grupo de síntomas identificables en la práctica clínica, que en la mayoría de los casos se acompaña de malestar o interfiere la actividad de un individuo». La aceptación de la existencia de categorías o trastornos ha propiciado el llamado diagnóstico categorial, que ha ido creciendo en aceptación por parte de los profesionales en los últimos 20 años, impulsado por el uso cada vez más de las Clasificaciones Internacionales CIE-10 y DSM-IV. El diagnóstico categorial entiende que existen trastornos clínicos diferenciados que pueden ser identificados y diagnosticados si cumple ciertos criterios que son específicos para cada trastorno, con lo que podremos diferenciar claramente unos trastornos de otros. Se le ha criticado una cierta rigidez y no diferenciar bien cuando existen situaciones comorbidas, mixtas o limites. Sin embargo tiene la indudable ventaja de ordenar, agrupar y separar entre sí las múltiples formas clínicas en que se concretan las diferentes organizaciones psicopatológicas. Y además tiene la ventaja de obligar a todos los profesionales a emplear un lenguaje clínico común y una terminología que excluya la multiplicidad de clasificaciones de los trastornos que proponga cada autor o cada grupo científico. En este libro vamos a hacer uso frecuente de la Clasificación CIE-10, la Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud en su décima edición, publicada en 1992. En cada trastorno o síndrome detallaremos los criterios exigibles para poder hacer el diagnóstico. A pesar de ser insuficiente esta Clasificación para todas las necesidades de la psicopatología evolutiva debe ser utilizada, siendo conscientes de sus limitaciones.

			La Organización Mundial de la Salud ha impulsado una ampliación de la Clasificación original de la CIE-10, que está pensada para la infancia. Se trata de la CIE-10 MIA que es la Clasificación Multiaxial de los Trastornos Psíquicos en la Infancia y Adolescencia que intenta suplir algunas de las críticas que ha recibido (Ginebra, 1996). A continuación se exponen los distintos ejes e items utilizados en esta Clasificación:

			2.3. Clasificación multiaxial de la CIE-10 para nios y adolescentes

			ÍNDICE

			Eje I. Trastornos psíquicos.

			XX. Sin trastorno psíquico.

			F84-Trastornos Profundo del Desarrollo. F90-F98-Trastornos de la Conducta y las emociones de inicio habitual en la infancia y la adolescencia. F00-F09-Trastornos Mentales y Orgánicos. F10-F19-Trastornos Mentales y del comportamiento por el uso de sustancias psicoactivas. F20-F29-Esquizofrenia, Trastornos esquizotípicos y alucinatorios. F30-F39-Trastornos del humor (afectivos). F40-F48-Trastornos neuróticos, por estrés y somatomorfor. F50-F59-Trastornos del comportamiento asociados a problemas fisiológicos y físicos. F60-F69-Trastornos de la personalidad y la conducta de la edad adulta. F99-Trastornos mentales no especificados y problemas que no cumplen criterios para trastornos mentales específicos.

			Eje II. Trastornos específicos del desarrollo psíquico.

			XX. Ausencia de Trastornos específicos del Desarrollo Psíquico.

			F80 -Trastornos específicos del habla y el lenguaje. F81-Trastornos específicos del aprendizaje escolar. F82-Trastornos específicos de la coordinación motora. F83-Trastornos específicos Mixtos del Desarrollo Psíquico. F88-Otros Trastornos específicos del Desarrollo Psíquico. F89-Trastornos no específicos del Desarrollo Psíquico.

			Eje III. Nivel intelectual.

			XX. Nivel Intelectual Normal.

			F70-Retraso Mental Leve. F71-Retraso mental Moderado. F72-Retraso Mental.

			Severo. F73-Retraso Mental Profundo. F78-Otro Retraso Mental. F79-Retraso Mental No Especificado.

			Eje IV. Otros procesos de la CIE-10 frecuentemente asociados con alteraciones mentales y del comportamiento.

			Códigos A-Y de la CIE-10.

			Eje V. Situaciones psicosociales anómalas asociadas (compatible sólo parcialmente con el código Z).

			00-Sin alteraciones significativas o inadecuadas del Ambiente Psicosocial.

			1-Anomalías en la relación intrafamiliar. 1.0-Falta de calidez en las relaciones paterno-filiales. 1.1-Discordias intrafamiliares entre los adultos. 1.2-Hostilidad hacia el hijo, uso de cabeza de turco. 1.3-Abuso físico del hijo. 1.4-Abuso sexual del hijo (dentro de la familia). 1.8-Otros.

			2-Trastornos Mentales, Desviaciones o Minusvalías en el grupo Primario de Apoyo. 2.0-Trastorno o anomalía mental en los padres. 2.1-Minusvalías o Discapacidad en los padres. 2.2-Discapacidad en los hermanos. 2.8-Otros.

			3-Inadecuaciones o Distorsiones en la Comunidad Intrafamiliar.

			4-Características Anónalas de la Crianza. 4.0-Sobreprotección paterna. 4.1-Inadecuación paterna en la supervisión o el control. 4.2-Experiencias de privación.

			4.3-Presiones parentales inadecuadas. 4.8-Otras.

			5-Anomalías en el Ambiente Inmediato. 5.0-Crianza en instituciones. 5.1-Situaciones anómalas en la función parental. 5.2-Familia aislada. 5.3-Condiciones de vida que dan lugar a riesgos potenciales en la situación psicosocial. 5.8-Otras.

			6-Acontecimientos Vitales Agudos. 6.0-Pérdida de una relación afectiva.

			6.1-Cambio de domicilio que implica una amenaza. 6.2-Alteración negativa en el patrón de la relación familiar. 6.3-Hechos conducentes a la pérdida de la autoestima. 6.4-Abuso sexual (extrafamiliar). 6.5-Experiencia personal atemorizante. 6.8-Otros.

			7-Factores Sociales de Estrés. 7.0-Blanco de persecución o discriminación adversa.

			7.1-Migración o trasplante social. 7.8-Otros.

			8-Factores de Estrés Interpersonal crónico asociado al colegio/trabajo. 8.0-Relaciones discordantes con los compañeros. 8.1-Cabeza de turco de los profesores o supervisores. 8.2-Distorsiones en la situación escolar/laboral. 8.3-Otros.

			9-Acontecimiento o situaciones estresantes derivadas del propio trastorno/discapacidad del niño/a. 9.0-Crianza de instituciones. 9.1-Cambio de domicilio que implica una amenaza. 9.2-Hechos conducentes a la pérdida del autoestima. 9.8-Otros.

			Eje VI. Evaluación psicosocial global.

			0-Funcionamiento Social Superior/Bueno. 1-Funcionamiento Social Moderado.

			2-Discapacidad Social Ligera. 3-Discapacidad Social Moderada. 4-Discapacidad Social Severa. 5-Discapacidad Social Severa y Amplia. 6-Incapacidad Funcional en la mayoría de las áreas. 7-Discapacidad Social Profunda-Intermitente y Amplia. 8-Discapacidad Social Profunda-Persistente y Amplia.

			En esta Clasificación Multiaxial los Ejes I, II, III y IV, son los mismos de la edición de la CIE-10 de 1992. La novedad consiste en los Ejes V y VI: el Eje V estudia las situaciones psicosociales, clasificando las discapacidades y las incapacidades según el grado de afectación y gravedad y el tipo de funcionamiento social. El Eje VI evalúa las diversas formas de afectación psicosocial global.

			Otras veces las organizaciones psicopatológicas se expresan en forma de síndromes que son «constelaciones psicopatológicas» que engloban un conjunto de síntomas que se presentan unidos entre sí, con un carácter de permanencia, de persistencia en esa asociación y articulación de síntomas, que van juntos —de ahí la etimología de la palabra sindromai que en griego significa «correr juntos»—. Los síndromes no son trastornos específicos, ni «categorías» concretas y diferenciadas entre sí de una manera clara sino que son asociaciones de síntomas que se unen y se presentan como un todo, como un conjunto, pero con cierta flexibilidad y libertad. Tiene la ventaja de la falta de rigidez y de adecuarse a la realidad de cada enfermo y a diversas posibilidades de subformas clínicas. En psicopatología infantil existen numerosos síndromes como el Giles de la Tourette o el Síndrome de Asperger de excepcional interés.

			La existencia de estructuras psicopatológicas es una tercera forma de organización clínica (junto a las categorías o trastornos y a los síndromes). Ejemplo típico de estructuras son: 1) la estructura neurótica; 2) la estructura psicótica; 3) la estructura depresiva; 4) la estructura conductual, y 5) la estructura somatogenética o de base cerebral. Estas son grandes organizaciones psicopatológicas que de una u otra forma van a estar presentes siempre en la clínica y que se identifican por unos rasgos propios de cada una de ellas. El concepto de estructura lleva implícito el de unidad porque sus elementos forman un conjunto independiente de las otras estructuras, ya que los elementos que la componen mantienen una afinidad, una concurrencia dinámica que les permite formar un edificio propio.

			La «visión dimensional» de la psicopatología infantil supone un acercamiento experimentalista que da mayor relieve a los «factores psicológicos», que son comportamientos medibles y evaluables, de manera objetiva a través de escalas y cuestionarios. Esta visión admite una continuidad entre lo normal y lo patológico. La aportación del concepto de factor es de indudable utilidad en psicopatología infantil, aunque se le ha criticado por impedir la individualización y el diagnóstico diferencial y no facilitar las clasificaciones clínicas. No puede afirmarse que el factor o la dimensión psicológica sean organizaciones psicopatológicas, pero es indudable que son formas de expresión psicopatológica.

			2.4. El futuro de la psicopatologa infantil

			De acuerdo con la historia y la evolución hasta el presente de la psicopatología infantil cabe esperar en el futuro los siguientes cambios en las diferentes áreas. Es esperable un mayor interés por las situaciones de comorbilidad, de doble diagnóstico y por los síndromes transicionales. También se conocerán mejor las diversas situaciones de estrés en la infancia, especialmente en dos direcciones: el estrés psicosocial y las repercusiones en el organismo infantil de las situaciones de estrés. Se describirán nuevas formas de depresión y ansiedad, con la identificación de «supradominios» ansioso-depresivos. Los clínicos se interesarán cada vez más por las consecuencias del maltrato, sobre todo en el área del abuso sexual y por los trastornos disociales de raíz disecológica y cultural. Se desarrollará el interés por los problemas psicopatológicos de edades tempranas así como por las enfermedades crónicas, ya sean físicas o psíquicas, especialmente la deficiencia mental. Viviremos un auge notable de los estudios en el área de lo psiconeurológico. La genética aplicada a la clínica recibirá un interés cada vez mayor por parte de los profesionales que verán un sorprendente desarrollo de esta rama de la ciencia. Se intensificará la búsqueda de nuevas técnicas diagnósticas. En el ámbito del diagnóstico biológico, existirá un crecimiento y sofisticación en los campos neurológico y genético. En cuanto al diagnóstico psicológico habrá un aumento del interés en la evaluación de los contextos inmediatos y un declinar de lo psicométrico, sin embargo, es razonable que se mantenga la estabilidad en la tendencia a usar escalas como medio de evaluación, con el aumento del desarrollo de la observación directa en el medio natural. En el campo del diagnóstico clínico esperamos una generalización y una extensión del uso de los criterios diagnósticos y una adaptación de los mismos criterios en términos de desarrollo. En cuanto al desarrollo de las formas de tratamiento, es esperable el aumento de la terapia familiar, la continuación de la terapia clásica individual y el aumento de las terapias grupales, así como el incremento de la terapia comportamental en edades tempranas. Los objetivos de la investigación en el ámbito terapéutico se orientarán hacia la búsqueda de formas de tratamiento más económicas con una visión más comunitaria y preventiva basada en el desarrollo de la epidemiología y del conocimiento de los factores de riesgo.

			Persistirán muchos problemas como la dificultad en la respuesta a las demandas de la sociedad y los grandes problemas de tipo administrativo que impiden el desarrollo de proyectos para la atención de la psicopatología infantil. Se generaran cambios en los servicios de atención, con el incremento de la especialización de los servicios comunitarios de Salud Mental para los pacientes con patología severa o crónica, para los adolescentes, con programas de rehabilitación y el desarrollo de programas de prevención para las diferentes patologías. En cuanto a la psicofarmacología infantil se vislumbra un futuro más ordenado y eficaz que en el presente.

			En todo caso es razonable esperar un desarrollo de la psicopatología infantil armónico, eficaz y productivo, en las próximas décadas, dirigido a la prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento del enfermar psíquico en la infancia, que el siglo XXI tendrá como uno de sus grandes objetivos, dada la trascendencia que tiene para el futuro de toda la sociedad.
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