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ALTERACIONES
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A. POLAINO-LORENTE

Trastornos de la conducta.-—Alteraciones de la conducta
alimentaria.—Alteraciones del suefio.~Enuresis y encopresis.—
La onicofagia y la succion del pulgar.—Tics.—~Comportamiento

agresivo.—Fugas del hogar.—El nifio celoso.—Trastornos

de la atenciéon.—El nivio que se atsla.—El niiio apdtico.—

La hiperactividad infantil.—Los nirios maltratados.—Bibliografia.

TR IR

E! posible repertorio de alteraciones comportamentales «en» la infancia obliga a
una seleccion rigurosa, que en este caso se ha realizado atendiendo a diversos
criterios.

Por una parte, se abordan inicialmente los trastornos mds graves de la conduc-
ta, que tradicionalmente se rotulaban como neurosis infantiles. En este marco
se aborda tanto el comportamiento neurdtico (neurosis de ansiedad) como el

comportamiento obsesivo. (El comportamiento fobico estd desarrollado en el
capitulo 3 de este ambito Miedos infantiles.)

Por otra, se incluyen los trastornos de dos ejes bdsicos del desarrollo: la alimen-
tacion y el suerio, ofreciendo tanto la descripcion y criterios de diagnostico como
los tratamientos adecuados, cerrando el cuadro la revision del problema de la
enuresis y de la mds infrecuente encopresis, rescatindolos de caducos y no de-
mostrados planteamientos y ofreciendo una amplia posibilidad terapéutica.

De otro lado, se presenta una serie de conductas anomalas bien tipicas en la
infancia y altamente frecuentes: la onicofagia y la succion del pulgar, y los tics.

Y por iiltimo, un amplio, repertorio de las alteraciones comportamentales mds
«duras» social, familiar y escolarmente: los comportamientos agresivos, las
fugas del hogar, el nirio celoso, los trastornos de la atencion, el nirio que se aisla,
el nino apdtico, la hiperactividad infantil y, por fin, el tan frecuente como ocul-
tado y lamentable problema de los «nirios maltratados».
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IV. Ambito de las alteraciones y trastornos del desarrollo

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

Muchos de los trastornos que se incluyen
en este epigrafe se inscribieron tradicio-
nalmente dentro del diagnéstico de neuro-
gis infantil. Aplicado aqui el término de
neurosis, apenas si significa nada. En pri-
mer lugar, por su ambigiiedad —ain no
ha sido definido operativamente—, tanto
cuando se refiere al nifio como a los adul-
tos. En segundo lugar, porque el concepto
de neurosis es, en la practica, indistingui-
ble de la ansiedad, sintoma que aparece a
todo lo ancho de la psicopatologia infantil,
gin que esté vinculado unica y especifica-
mente a la neurosis. Y, en tercer lugar,
porque es imposible una delimitacién
entre el viejo término de neurosis y
otras alteraciones, como los trastornos
psicosométicos y/o los trastornos de
aprendizaje.

Por todo ello es preferible hablar hoy de
trastornos de conducta, concepto este que
expresa mucho mas certeramente lo que
sucede en el nifio, aunque tal vez conven-
ga mantener, aunque sea entre parénte-
sis, el concepto de comportamiento neur¢-
tico, como una concesion orientativa para
aquellos que, por un exceso de familiari-
dad con la vieja terminologia, pudieran
extraviarse al enfrentarse con la nueva
denominacion propuesta.

Las tres entidades clinicas que el psico-
analisis logré configurar, no sin esfuerzo,
reuniendo acomodaticiamente un conjun-
to de hechos comportamentales muy difi-
ciles de aglutinar en una entidad clinica
tinica y que hoy pueden inscribirse en el
comportamiento neurético infantil son: la
neurosis de ansiedad, la neurosis fobica y
la neurosis obsesiva.

El comportamiento neurético
(o neurosis de ansiedad)

Configura la ansiedad como el niicleo de
una neurosis, es decir, como una enferme-
dad crénica cuyo prondstico es siempre
muy complejo. Se sostenia que un trauma,
de ordinario de caracter afectivo, acaecido
en los primeros estadios del desarrollo,

sostenia el nucleo de la neurosis. Este tipo
de aproximacién, lamentablemente, ba
influenciado buena parte de la pedagogia
familiar y escolar actuales que, sin de-
mostracién de ningun tipo, tienen verda-
dero pavor al supuesto «trauman.

Hoy este comportamiento neurotico se
configura como trastorno de conducta des-
encadenado por la ansiedad.

Se ha probado que el 80 por 100 de los ni-
f0s que sufren una situacién traumatica
—y aqui lo traumatico es sinénimo de si-
tuacién estresante cronica— manifiestan
gintomas neuréticos uno o dos anos mas
tarde; sin embargo, solo en el 30 por 100
de los adultos que sufrieron iguales condi-
ciones estresantes aparecen estos sinto-
mas un afno después (KAPLAN y colabora-
dores, 1981).

Las diferencias entre estos trastornos de
conducta en el nino y en el adulto son difi-
ciles de explicar, si no se controlan otras
variables como la intensidad de la situa-
cion estresante, los factores ambientales
desencadenantes, «la madurez del siste-
ma de respuestas», la estabilidad-habili-
dad respondente, la vulnerabilidad-inmu-
nidad respecto del flujo estresante, la
predisposicion genética, el aprendizaje ob-
servacional, los procedimientos y estrate-
gias terapéuticas empleados, etc. (POLAI-
NO-LORENTE, 1984).

El comportamiento fébico

Respecto a este comportamiento, el lector
puede encontrarlo desarrollado suficien-
temente en el capitulo 3, Miedos infantiles,
en este mismo ambito. Solo se anadira
aqui que el tema fébico por excelencia en
la infancia es el miedo a los animales y a
la oscuridad (MARKS, 1981; BARLOW,
1981); que en la adolescencia las mas fre-
cuentes son las fobias sociales (KAPLAN,
1981); y que los temas fobicos, que en un
principio suelen estar més vinculados a
objetos muy concretos, tienden a dismi-
nuir con la edad y a hacerse mas abstrac-
tos (AGRAS, 1972).
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El comportamiento obsesivo

Es muy importante en la infancia, vincu-
landose en ocasiones a la depresion y/o a
la conducta compulsiva. Su incidencia en
la poblacion infantil psiquiatrica oscila
entre el 0,1 y el 0,8 por 100 (RUTTER,
1970). Los fenomenos obsesivoides (pe-
queiias manifestaciones de tipo obsesivo,
de incierta patologia) son mucho mas fre-
cuentes en la infancia, siendo su inciden-
cia de alrededor del 14 por 100 en la po-
blacion infantil general (SCHWAB, 1979).

En todo caso, resulta incongruente hablar
de neurosis infantiles, puesto que el su-
puesto comportamiento neurdtico se suele
acompanar de otras manifestaciones psi-
copatologicas (rituales, actos impulsivos,
insomnio, automatismo, etc.), que tienen
muy dificil cabida en el ambito de la neu-
rosis. Ademas, como ha demostrado COX
(1977), muchos nifios con desérdenes emo-
cionales durante la infancia no devienen
en adultos neuréticos; por otra parte, mu-
chos adultos diagnosticados como neur6ti-
cos no manifestaron durante su infancia
ninguna alteracién comportamental neu-
rotica.

En cualquier caso, el tratamiento del com-
portamiento neurético infantil debera
ajustarse a la sintomatologia psicopatolé-
gica que especificamente presenta. En el
comportamiento ansioso, el empleo de
tranquilizantes puede estar aconsejado al
comienzo del tratamiento, cuando el cua-
dro es muy agudo y resulta dificil acceder
a su modificacién con el empleo de otras
estrategias; posteriormente es aconseja-
ble emplear técnicas de modificacién de
conducta (TMC), asi como asesoramiento
a los padres o modificacion en éstos de su
comportamiento ansioso y tal vez excesi-
vamente intrusivo para el niiio.

En la actualidad, las TMC se han mostra-
do de gran eficacia en el tratamiento del
comportamiento neurdtico adulto y muy
especialmente en los nifios y jovenes. El
condicionamiento operante, la economia
de fichas, el moldeamiento comportamen-
tal (a través de imitacién, de programas
de refuerzo, etc.), el autocontrol, las técni-

cas de biofeedback y todo un vasto arsenal
derivado del marco teérico de la psicologia
del aprendizaje, estan indicadas. La tera-
pia cognitiva tiene también aqui una gran
eficacia, pues ademas de contribuir a so-
lucionar el problema conductual, incide
frontalmente en los problemas de apren-
dizaje y de rendimiento escolar que casi
siempre acompaiian a estos ninos. La
combinacién de TMC y terapia cognitiva
en programas integrados es una practica
comun en la actualidad. El entrenamiento
de padres y/o profesores como terapeutas
aumenta, casi siempre, la eficacia de estos
programas concretos.

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Los habitos alimentarios son de especial
importancia para el desarrollo del nifo y
del adolescente. Las alteraciones de estos
habitos, sin embargo, se vinculan muy
frecuentemente a problemas de tipo psico-
l6gico y a las actitudes que tienen los pa-
dres respecto de la comida. Entre las alte-
raciones mas frecuentes de la conducta
alimentaria se encuentran las siguientes:

Anorexia nerviosa

Consiste en un trastorno grave que puede
poner en peligro la vida del sujeto, carac-
terizado por una limitacién autoimpuesta
de la dieta, que se acompaiia de una pér-
dida excesiva de peso y de multiples alte-
raciones organicas. El paciente tiene un
miedo patologico a engordar (que no dis-
minuye con la pérdida de peso) y se niega,
rigidamente, a mantener su peso por enci-
ma del minimo normal para su edad y ta-
lla. No suele encontrarse ninguna enfer-
medad somatica que justifique la pérdida
de peso, que al menos debe ser de un 26
por 100 del peso original para poder ha-
blar de anorexia nerviosa.

Es mas frecuente en las nifas que en los
nifios (entre dos y cinco nifias por cada va-
rén), y de ordinario se desencadena alre-
dedor de un incidente en que el sujeto fue
calificado erréneamente de obeso por sus
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compafieros. Hay también intranquilidad,
perviosismo, caquexia, inapetencia (a ve-
ces alternante con periodos de bulimia),
autoprovocaciones del vomito, aumento
de la diuresis mediante la administracién
a hurtadillas de fairmacos, depresion, etc.
Existe el riesgo de un fracaso cardiaco por
colapso circulatorio. El perfil psicologico
del anoréxico se caracteriza por: buena in-
teligencia, excelente rendimiento escolar,
hipersensibilidad, rigidez de pensamien-
to, aparentemente buena adaptacion, ras-
gos compulsivos y asociacién entre los ha-
bitos alimentarios y sus lejanas conse-
cuencias psicologicas (aceptacién, llama-
das de atencién, afectividad familiar,
etc.). La inanicion autoimpuesta tiene en
muchos casos la consecuencia de un rasgo
esquizoide.

Durante la fase aguda puede ser necesa-
ria la alimentacién por via intravenosa o
por via nasal. La farmacoterapia puede
contribuir a la curacion, aunque por si
sola es insuficiente para resolver el pro-
blema. Los programas de modificacion de
conducta, asociados a la modificacion de
ciertas actitudes familiares, suelen ser
eficaces.

Bulimia

Consiste en episodios recurrentes de vora-
cidad en los que se ingieren cantidades
abusivas de alimento en un periodo de
tiempo inferior a dos horas. Deben concu-
rrir para el diagnéstico tres de los sinto-
mas siguientes: consumo episédico de ali-
mentos de alto valor energético; ingesta a
hurtadillas; finalizaciéon del episodio con
dolor abdominal; vémitos autoprovocados
e interrupcién de la vida social; intentos
repetidos de pérdida de peso (con dieta,
laxantes y/o diuréticos), y oscilaciones de
peso superiores a cinco kilogramos debi-
das a la alternancia de «banquetes»-«ayu-
nos». El sujeto es consciente de que come
anormalmente, pero es incapaz de contro-
larse voluntariamente. A los «banquetes»
suele seguir un estado de &nimo depresivo
y de pensamientos autodespreciativos
(DSM III).

La obesidad infantil

Aunque es un cuadro independiente, pue-
de estar relacionada con las crisis de buli-
mia. Se acompaiia de una abundante dis-
tribuciéon del tejido adiposo y de habitos
alimentarios excesivos en el ambito fami-
liar. Las actitudes de los familiares res-
pecto de la comida son aqui también muy
importante. El nifio obeso (nos referimos a
la obesidad no condicionada, ni orgénica
ni endocrinologicamente) suele aislarse y
mostrarse ansioso cuando por la gordura
es rechazado por sus compaieros. Fre-
cuentemente se manifiesta como un suje-
to inseguro, dependiente y necesitado de
afecto, que suele suplirlo mediante la au-
togratificacion producida por la ingesta de
alimentos. La insaciabilidad y la compul-
sién suelen frecuentemente estar presen-
tes. Las técnicas de modificacion de con-
ducta, el sometimiento a una dieta
equilibrada, la terapia de grupo y la vi-
deoterapia pueden ser eficaces.

Pica

Consiste en el empleo de sustancias no
nutritivas (papel, madera, yeso, pelos, et-
cétera) de forma reiterativa durante al
menos un mes, sin que coexista con nin-
gin trastorno mental (autismo, esquizo-
frenia, etcétera). Es normal en nifios de
tres o cuatro meses de edad, y quiza se ex-
plique por su conducta exploratoria e im-
pulsiva de llevarse objetos a la boca. Esta
tendencia debe desaparecer gradualmen-
te antes del segundo aiio de edad. La per-
sistencia de la conducta sobrepasada esta
etapa debe estudiarse desde una perspec-
tiva psicopatologica.

Conducta de rumiacién

Consiste en la regurgitacién reiterativa,
sin que vaya precedida de ndusea ni pue-
da justificarse por alguna enfermedad
gastrointestinal (gastroenteritis, esteno-
sis pilérica, anomalias congénitas, etc.),
durante al menos un mes, una vez que el
funcionamiento digestivo ha evolucionado
normalmente. Hay casi siempre pérdida
de peso.
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ALTERACIONES DEL SUENO

Los problemas asociados con el suefio son
muy comunes en la infancia, e incluyen
principalmente dificultades para descan-
gar, incapacidad para dormirse volunta-
riamente, resistencia para irse a la cama,
sonambulismo y terrores nocturnos.

Algunas de estas alteraciones acontecen
cuando el nifio se encuentra mal fisica-
mente (indigestiones, alteraciones gastri-
cas, infecciones, etc.), 0 cuando el medio
no es confortable (frialdad en la habita-
cién, ropa excesiva, incomodidad de la
cama, etc.). Otras veces, estas dificultades
son consecuencia de la hiperactividad dia-
ria, de las dificultades escolares, de la ex-
cesiva tensién emocional durante las ulti-
mas horas de cada dia y de las actitudes
de los padres frente al suefio.

El sonambulismo

Consiste en una conducta episédica carac-
terizada por levantarse dormido de la
cama y caminar durante un cierto tiempo,
después de haber estado durmiendo entre
treinta y doscientos minutos. En el elec-
troencefalograma (EEG) aparece un tra-
zado delta tipico. Durante este «paseo», el
sujeto parece insensible a cualquier es-
timulo y se desplaza con la cara palida y
la mirada fija. Al dia siguiente no suele
haber ningin recuerdo del episodio noc-
turno. Cuando se consigue despertarle en
la crisis sonambuiilica, puede aparecer un
cuadro de confusion y/o desorientacién.
Segiin parece, el 15 por 100 de los nifios lIo
han padecido alguna vez (KALES, 1968),
siendo en la edad de siete a ocho aiios
cuando se presenta mas frecuentemente.

Los terrores nocturnos

Se trata de episodios repetidos en los que
el sujeto emite un grito de panico y se des-
pierta bruscamente. La ansiedad es muy
intensa, y suele acompariarse de taquicar-
dia, respiracién subita, sudoracién, pilo-
ereccion y dilatacion pupilar. En ocasio-
nes hay desorientacion, confusién y movi-
mientos estereotipados y no suele ser facil

persuadirle a la tranquilidad. Frente a las
pesadillas, los terrores nocturnos apare-
cen en el primer tercio de la noche y se
acompanan de una activacion emocional
mucho mas intensa que en aquéllas; aqui
no suelen presentarse imagenes oniricas,
como es frecuente en las pesadillas.

Para la terapéutica de estos problemas
solo excepcionalmente pueden emplearse
inductores del suefio y tranquilizantes.
En la actualidad se han mostrado muy efi-
caces el entrenamiento en relajacién, las
técnicas de biofeedback y el entrenamien-
to en autocontrol para resolver las altera-
ciones del suefio en la infancia.

ENURESIS Y ENCOPRESIS

Se entiende por enuresis el vaciado invo-
luntario y repetido de la vejiga urinaria,
de dia y/o de noche, durante al menos dos
veces mensuales, en nifios con edades de
cinco a seis afos, o de al menos una vez al
mes en nifos mayores de seis anos. Ha de
descartarse el padecimiento de cualquier
enfermedad orgénica (crisis epilépticas,
diabetes, convulsiones febriles, infeccio-
nes, anomalias de la vejiga, espina bifida,
etcétera) que puedan justificarla.

Es mas frecuente en nifios que en nifas
(2/1). De ordinario, el esfinter vesical debe
estar maduro para ejercer el control vo-
luntario de la miccién antes de los cinco
anos. E1 80 por 100 de los nifios enuréticos
sufren de incontinencia sdlo durante la
noche. Se estima que el 2 por 100 de la
poblacién comprendida entre siete y die-
ciocho afios padece de enuresis, y sblo se
da asociada a la encopresis en un 1 por
100 de los ninos enuréticos.

La enuresis se ha atribuido, en las ante-
riores décadas, a una multiplicidad de fac-
tores —no probados— de estirpe psicodi-
namica: deseo de regresion, llamar la
atencion, celos del hermano menor, fija-
cion infantil, sustitucion del deseo mas-
turbatorio, etc. Hoy sabemos que entre el
1y el 10 por 100 de los nifios enuréticos
padecen algin trastorno organico que
puede justificar este sintoma (ARENA,
1969).
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Se dispone en la actualidad de un paquete
muy amplio de medidas terapéuticas: des-
de los instrumentos condicionantes de
tipo operante (zumbador, campana, etc.)
al entrenamiento de la vejiga (se trata de
aumentar la capacidad funcional de la ve-
jiga de manera que pueda ser capaz de re-
tener volamenes de liquido cada vez ma-
yores), al sobreaprendizaje, interrupcion
del sueiio o empleo de farmacos (de ellos,
el que parece mas eficaz y con menos efec-
tos secundarios es la imipramina).

La encopresis (término acufiado por WEIS-
SENBERG, 1926) consiste en la emision re-
petida de heces (voluntaria o involunta-
riamente) de consistencia normal, en
lugares inapropiados, de acuerdo con las
normas culturales en que ¢l sujeto ha sido
educado, durante al menos una vez men-
sual, a partir de los cuatro anos de edad.
La incontinencia fecal es normal antes de
los tres afios de edad. Es mas comun en
nifios que en nifias (5/1) y se estima su in-
cidencia en el 1,5 por 100 de la poblaciéon
infantil. No se puede hacer un diagnéstico
de encopresis funcional si no se comprue-
ba la ausencia de algunas alteraciones or-
génicas que puedan producirla (obstruc-
cion intestinal, esquizofrenia infantil,
retraso mental, autismo infantil, enfer-
medad de Hirschsprung).

El perfil psicolégico del nifio encoprético
ge caracteriza por los siguientes rasgos:
docilidad, baja tolerancia a la frustracion,
hiperactividad y bajo nivel de atencion y
de coordinacién motriz.

El conocimiento de su problema por los
comparneros puede condicionar ademés un
comportamiento de evitacién social, baja
autoestima, sentimientos de culpabilidad
y disminucién del rendimiento escolar.

La terapia conductual, el condicionamien-
to operante, los programas de refuerzo
y el entrenamiento intestinal se han
mostrado eficaces. La hipnosis fue em-
pleada con cierta eficacia a principios de
siglo. La imipramina es también un far-
maco eficaz para el tratamiento de este
problema.

LA ONICOFAGIA
Y LA SUCCION DEL PULGAR

Estas dos manifestaciones suelen ser muy
frecuentes en la infancia. Su relevancia
psicopatologica es muy relativa en los pri-
meros anos de la vida, confirmandose en
la medida en que esos habitos se perpe-
than con el crecimiento del nifo, Estas
manifestaciones son algo mas frecuentes
en chicas que en chicos, ¥ pueden apare-
cer asociadas o independientes. No e co-
noce bien cudl es su causa: en algunas
ocasiones se debe a un aprendizaje precoz
que posteriormente es muy dificil de des-
arraigar; en otras, desvela solamente la
perpetuacion de un gistema erréneo de
autogratificaciones; finalmente, estos ha-
bitos traducen casi siempre la existencia
de un comportamiento ansioso, hostil y
conflictivo. En lineas generales, estos
comportamientos deben estar superados &
los siete aiios de edad.

Es frecuente en estos sujetos la aparicién
de otras alteraciones del comportamiento
(enuresis, hiperactividad, timidez, etc.).

Se han empleado muchas estrategias para
hacer frente a estas conductas (utilizacién
de guantes, empleo de sustancias aversi-
vas para el gusto, etc.), mostrandose hoy
con una mayor eficacia las técnicas de mo-
dificacién de conducta.

TICS

Se trata de movimientos espasmédicos in-
voluntarios rapidos, subitos, reiterados 0
episédicos, limitados a un muisculo o gru-
po muscular mas o menos extenso, sin
otra finalidad que la de provocar un gesto
o mueca carente de sentido. Puede distin-
guirse entre tic-sintoma y tic-sindrome.
En el primero, el tic suele ser manifesta-
cion de un estado de tensiéon o de ansie-
dad, sin que se acompafe de ningun otro
gintoma y que se agota en su rutinaria re-
peticion. El segundo suele darse asociado
a otras manifestaciones sintomatologicas
(inestabilidad, obsesiones, crisis epilépti-
cas, etc.).

P
e
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El DSM 111 distingue entre tics transito-
rios (caracterizados por comenzar en la
infancia o al principio de la adolescencia,
con fluctuaciones en su intensidad a lo
largo del tiempo, pero de una duracion su-
perior al mes e inferior al afio, y con po-
sibilidad de suprimir los movimientos
voluntariamente durante un tiempo
oscilante entre varios minutos y varias
horas) y tics motores cronicos (caracteriza-
dos por afectar sincrénicamente a mas de
tres grupos musculares, cuya intensidad
es de al menos un afio de duracion y con
posibilidades de suprimir los movimientos

involuntarios durante minutos a horas).

La enfermedad de Gilles de la Tourette co-
mienza entre los dos y los quince afnos y se
caracteriza por acciones motoras sin fina-
lidad que afectan a varios grupos muscu-
lares, siendo frecuentes los tics vocales
multiples, versatiles y que se prolongan
mas de un aio.

Se entiende por movimiento estereotipado
atipico aquellas alteraciones caracteriza-
das por movimientos repetitivos, rapidos
y ritmicos (rotacion de las manos, de los
dedos o de los brazos) o autolesivos (gol-
pearse la cabeza contra la pared), que se
distinguen de los tics por ser movimientos
voluntarios no espasmédicos.

Se desconoce por el momento la etiologia
de estos movimientos, que se dan mas fre-
cuentemente en varones que en ninas, re-
lacionados, segun la mayor parte de los
autores, con conflictos emocionales y alte-
raciones del desarrollo. Su tratamiento
tiene multiples enfoques: la psicoterapia
tradicional y las TMC —tanto individual
como familiar— han probado su eficacia;
golo excepcionalmente, cuando aquéllas
fracasan, puede emplearse ]la farmacolo-
gia (principalmente la butirofenona o la
fenotiacina).

COMPORTAMIENTO AGRESIVO

La conducta agresiva y antisocial es algo
hoy, desgraciadamente, muy frecuente,
hasta el punto de constituir un hito de
gran importancia en 1a helicoidal de la
violencia social. La agresividad se mani-

fiesta, & veces en edades muy tempranas,
en forma de rabietas, oposicionismo, ne-
gativismo, emision de gritos, hostilidad,
etcétera. Antes de la adolescencia estas
manifestaciones se hacen mas patentes en
forma de desobediencia agresividad ver-
bal y fisica, impulsos destructivos, intole-
rancia a las correcciones, etc.

El nifo agresivo rechaza frontalmente
toda disciplina. Es frecuente en estos ca-
gos los hurtos de mayor o menor cuantia,
casi siempre reiterados. Los padres pue-
den contribuir negativamente a sostener
estos comportamientos con su propia
agresividad, asumiendo un modelo incon-
gruente de autoridad y disciplina. El em-
pleo de los castigos en el ambito familiar
—inoportunos, desproporcionados e inco-
herentes— contribuye a consolidar las ini-
ciales respuestas agresivas en los hijos.
La baja tolerancia a la frustracion, la ne-
cesidad de dependencia, la pobre sociali-
zacion y un estilo de vida punitivo, acaban
por consolidar el patron del comporta-
miento agresivo.

Con la llegada a la adolescencia, estos jo-
venes son incapaces de controlar sus im-
pulsos sexuales, lo que les hace ser toda-
via mas hostiles y provocativos, en-
caminandoles a la psicopatia. La inestabi-
lidad familiar de una parte, y el aprendi-
zaje vicario del comportamiento delictivo
a través del modelo sustentado por las
pandillas del barrio, configuran un este-
reotipado esquema basico de hostilidad.

No se dispone de un tratamiento eficaz
para hacer frente a estos problemas; de
otra parte, el incremento exponencial de
la delincuencia social en la calle disminu-
ye todavia mas las expectativas de efica-
cia terapéutica. Es conveniente ayudar a
estos chicos a que interioricen un esque-
ma comportamental congruente y estable
que confiera la necesaria base sobre la
que puede alzarse el autocontrol. En oca-
siones, es aconsejable gepararles del am-
biente familiar, aunque cualquier trata-
miento institucional también tenga sus
riesgos. Fomentar una alta retroacciéon
positiva (feedback positivo) puede contri-
buir al sentimiento de autoeficacia.
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Aunque todavia no se dispone medicacién
especifica para este problema, la adminis-
tracién de fenotiacinas puede estar indi-
cada en aquellos casos que, por la agudeza
sintomatologica, hagan del nific un ser
impermeable a toda intervencién psicope-

dagégica.

FUGAS DEL HOGAR

El abandono del hogar evidencia siempre
un cierto conflicto familiar. Cuando es un
hecho aislado, esporadico, no hay que con-
ferirle demasiada importancia, sobre todo
si se trata de un adolescente. En cambio,
cuando es reiterativo y se produce en ni-
nos de menor edad, las fugas del hogar
manifiestan algo que va mas alla de un
mero conflicto infantil, El «fugitivo» reite-
rativo manifiesta, ademas de un rechazo
familiar, un grave problema psicopatolé-
gico de inadaptacién cuyo prondstico es
mas bien sombrio; tanto que se convierte
en un predictor de riesgo de la conducta
delincuente. De hecho, casi en la mitad de
la poblacién delincuente acontecieron las
fugas del hogar. Estas reacciones de hui-
da estdn vinculadas a veces a crisis epi-
lépticas (actos en corto circuito), pero
otras es un trastorno de conducta conse-
¢uencia de permanecer enfrentado el suje-
to a situaciones crénicas de tension en las
que abundan la frustracién y la ansiedad.

Los rasgos psicologicos mas frecuentes del
nifno que se fuga del hogar son los siguien-
tes: tendencia a la soledad, pobres expe-
riencias de socializacién, escaso autocon-
trol, sentimientos de inutilidad, escasa
autoeficacia, necesidad de aceptacion e in-
capacidad para autoafirmarse. En ocasio-
nes, la fuga responde a un inconfesado de-
seo de venganza de los padres por
considerar que ha sido injustamente tra-
tado o por miedo a ser corregido por su
mal rendimiento escolar. Entre las fami-
lias de estos nifios es frecuente el abando-
no y la frialdad afectiva, los conflictos en-
tre los progenitores, el divorcio y la
excesiva exigencia. En una investigacion
de ROBINS (1959) se informé que el 64 por
100 de la poblacién estudiada con este
problema fue posteriormente objeto de de-

tencién policial; el 30 por 100 fue diagnos-
ticado de «personalided sociopatica» y el
51 por 100 se divorcié posteriormente.
El tratamiento es complejo y multiple. La
terapia familiar, la terapia de apoyo y la
manipulacién ambiental pueden mostrar-
se valiosas. Cualquier estrategia que sir-
va para aumentar el autocontro} y dismi-
nuir el comportamento impulsivo, ademas
de aumentar la confianza, son, sin duda
alguna, aconsejables. La prevencion del
fracaso escolar, asi como todo lo que mejo-
re la convivencia familiar, son estrategias
que tienen aqui una indicacién precisa.

EL NINO CELOSO

Los celos constituyen una reaccién emoti-
va proxima a la ansiedad. Las fuentes de
este sentimiento pueden ser reales (par-
ticularmente cuando los padres estable-
cen comparaciones diferenciadoras entre
sus hijos, que comportan un agravio com-
parativo para uno de ellos) o imaginarias
(cuando el nilio atribuye o malinterpreta
la valia y/o intencién de sus padres, her-
manos y comparieros).

La reaccién celosa no tiene importancia si
es circunstancial y esporadica; cuando se
perpetua, puede condicionar la vertebra-
cién de un desarrollo anémalo de la perso-
nalidad, apareciendo sintomas muy di-
versos, como agresividad incontrolada,’
manifiesta inseguridad, regresion, etc.
Bastantes de estos chicos demuestran hi-
persensibilidad en las relaciones interper-
sonales, hipersensibilidad que sostendra
mas tarde actitudes de suspicacia, des-
confianza, terquedad y envidia. Las atri-
buciones erréneas perpetian, a un nivel
cognitivo, estos rasgos de inmadurez.

El tratamiento propone la conveniencia
de fortalecer en la familia y en la escuela
la autoconfianza del nirio, asi como el sen-
timiento de seguridad personal, de mane-
ra que se le ayude a crecer y a evitar las
comparaciones con sus iguales. El trata-
miento no siempre es facil ni alcanza las
metas propuestas. Los modernos progra-
mas de entrenamiento y reatribucion cog-
nitiva (reestructuraciéon cognitiva) pue-
den ser aqui muy eficaces.
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TRASTORNOS DE LA ATENCION

Las dificultades de los procesos atencio-
nales constituyen un topico —no por ello
menos importante y real—en el ambito de
la pedagogia escolar. Es ya comun la que-
ja, por otra parte muy extendida, de «difi-
cultades para concentrarse en la tarear.

En algunos casos, el denominado déficit
atencional no es tal, sino que responde al
comun exceso de energia infantil o a si-
tuaciones de empobrecimiento estimular.

Por otra parte, enla atencién hay que dis-
tinguir dos tipos de comportamiento: el
que experimentamos cuando algo capta
nuestra atencion (atencién involuntaria)
y el que advertimos cuando propositiva e
intencionalmente tratamos de concen-
trarnos en alguna tarea (atencién invo-
luntaria).

Los déficit de atencién suelen acompaiar
a la hiperactividad motora. Es frecuente
en estos ninos, ademas del déficit atencio-
nal, la impulsividad, especialmente en
aquellas gituaciones muy estructuradas
en que las tareas que 8e le piden son com-
plejas y alto el rendimiento que ge les de-
manda. El déficit atencional es mas mani-
fiesto cuanto menor es el nino, y se
caracteriza’ por las manifestaciones 8i-
guientes: imposibilidad de acabar las ta-
reas que comienza, difucultades para
escuchar, dificultades para concentrarse
en el trabajo escolar cuando se le exige
una atencion sostenida, facil distractibili-
dad y dificultades para concentrarse en el
juego.

La impulsividad que suele aparecer aso-
ciada se caracteriza por actuar antes de
pensar, cambiar con excesiva frecuencia
de una a otra actividad, dificultades para
organizarse el trabajo, necesidad de su-
pervision y de llamadas constantes de
atencion, dificultades para tolerar la espe-
ra y/o la demora de gratificaciones y la
adopcion de decisiones repentinas sin
pensar en sus consecuencias. Estas y
otras manifestaciones contribuyen a dete-
riorar su actividad social y su rendimiento
escolar.

La dimensién terapéutica se concreta en
la administracion de metilfenidato, que
ha demostrado mejorar en el nifio el con-
trol y la concentra ién de su atenciéon (DE
PORGES, 1975), pero hoy disponemos de
procedimientos de intervencién mas efica-
ces —y sobre todo mas facilmente admi-
nistrables por los profesores—, como las
técnicas de autoinstruccion, en las que el
terapeuta puede ayudar a ijmplantar en el
nifio un amplio repertorio de autoexpre-
giones ttiles para mejorar los procesos au-
torregulares de su atencion, y a través de
éstos, el empleo de las estrategias cogniti-
vas pertinentes para un mejor rendimien-
to escolar.

EL NINO QUE SE AfSLA

El aislamiento infantil puede depender de
factores muy diversos: timidez, vergiien-
za, rebeldia, hipersens'bilidad, etc. En
muchos de ellos, sin embargo, hay una
nota distintiva: una especial dificultad
para establecer relaciones interpersona-
]es. Esta manifestacion puede ser de esca-
sa importancia (un modo de defenderse en
situaciones de conflicto) o de mucha (es-
quizofrenia, autismo, etc.). Es especial-
mente frecuente y sin connotaciones psi-
copatologicas entre los cinco y siete afios
de edad. En otros casos la reaccion de ais-
lamiento responde a factores ambientales
que son dificilmente asumibles por el nifo
(cambio de ciudad, muerte de un progeni-
tor, etc.). Los rasgos que caracterizan al
nino aislado son: bajo nivel de actividad,
comportamiento de evitacion y de rechazo
estimular, intolerancia a la ambigiiedad y
a la innovacion estimular, alta emision de
respuestas negativas y tendencia al aisla-
miento. En el fondo subyace la dificultad
para adaptarse & cualquier nueva situa-
cion. En otras situaciones es frecuente la
presencia de enfermedades fisicas y psi-
quicas entre sus familiares o la persisten-
cia de conflictos conyugales, la incomuni-
cacién o 1as manifestaciones de inhibicion,
frialdad y aislamiento entre sus progeni-
tores. El nifio «se escapa» de estas situa-
ciones, refugidndose en la fantasia y ali-
mentando ensofaciones con las que
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compensar su aislamiento social. Los
planteamientos terapéuticos pasan por la
estimulacion por parte de los padres, el
desarrollo de habilidades sociales y la es-
tabilidad en los patrones de interaccitn
personal.

Se precisa también la presencia de com-
portamientos que, a pesar de su estabili-
dad, sean flexibles y no rigidos. La inte-
raccion con otrog comparneros y con el
profesor puede contribuir a la autoafirma-
cién del nifo aislado y a la ruptura con su
dependencia de las fantasias compensato-
rias. La coincidencia de objetivos y de re-
compensas en la escuela y en la familia da
una mayor eficacia y estabilidad a los pro-
cedimientos terapéuticos. La separacion
durante una corta temporada —con oca-
sion de las vacaciones, por ejemplo— del
hogar y del aula (un campamento de vera-
no), puede ser decisiva para el nifio, que
tiene que habérselas con la optimizacién
de sus insuficientes destrezas sociales.

EL NINO APATICO

La apatia traduce en muchos casos una
simple situacién de aburrimiento; en
otros, por el contrario, constituye un sin-
toma inicial de inhibicién psicolégica y
personal. El nifio apatico es, en aparien-
‘cia, un nifio bien adaptado, décil, «un
buen hijo». Su rendimiento escolar, sin
embargo, suele ser bajo. La timidez, 1a in-
seguridad y la lentitud motora no suelen
faltar. Las dificultades para despertar y
levantarse, la falta de motivacién y un
cansancio, velado pero crénico, son mani-
festaciones de apatia, bajo las cuales sub-
yace muchas veces una leve reaccion de-
presiva. La capacidad motivadora de los
profesores tiene mucho que hacer en estos
nifios. Lo mismo sucede con los diferentes
acercamientos tendentes a estimular sus
habilidades sociales y de interaccion per-
sonal. En otros casos, la administracion
de imipramina puede contribuir a desblo-
guear el comportamiento apatico y hacer
mas permeable el comportamiento infan-
til a las técnicas de intervencion psicope-
dagégica.

LA HIPERACTIVIDAD INFANTIL

Con toda probabilidad es la hiperactivi-
dad una de las alteraciones de conducta
mas relevantes en la infancia, aunque
solo sea por la frecuencia entre los nifios
de la poblacién escolar. Las caracteristi-
cas diagnésticas del sindrome hipercinéti-
co varian mucho de unos a otros autares,
aunque recientemente puede observarse
una cierta coincidencia entre ellos (CANT-
WELL, 1975; CONRAD, 1976), probablemen-
te debida también a la construccién y vali-
dacién de inventarios de conducta para
diagnosticar la hiperactividad dentro del
aula (WERRY, 1970; BLUNDEN, 1974;
SPRING, 1977). Las caracteristicas que de-
ben satisfacerse para hacer el diagnéstico
de hiperactividad (segin el DSM IID), son
las siguientes: correr de un lado para otro
en exceso o subirse a los muebles, imposi-
bilidad de quedarse quieto en un sitio, im-
posibilidad de estar sentado, exceso de
movimientos durante el suefio y estar
siempre «en marcha», o actuar «como sile
moviese un motor». Estas caracteristicas
deben aparecer antes de los siete anos de
edad y durar al menos seis meses.

La exigencia de estos criterios es muy re-
comendable, pues de lo contrario el diag-
néstico de hiperactividad se fundamen-
taria en los informes, casi siempre
conjeturales, provenientes de padres y
profesores que, como es sabido, tienen una
tolerancia muy variable frente al nivel
ajeno de actividad. El sindrome hiperciné-
tico fue descrito por primera vez por
C. OUNSTED en 1955, a proposito de los ni-
fios epilépticos. Mas tarde, LANFER (1957)
lo popularizé. En la actualidad se enfati-
zan en la hiperactividad infantil dos cues-
tiones que, aunque no estin contrapues-
tas, si son relativamente independientes:
la actividad motora e impulsividad y la in-
atencion y el descenso en el rendimiento
escolar. Esta dicotomia en el modo de
aproximacién hace que los primeros inclu-
yan este cuadro entre las alteraciones del
comportamiento, mientras que los segun-
dos lo adscriben a las «dificultades en el
aprendizaje» (LAHEY, 1979). La epidemio-
logia del sindrome hiperactivo varia mu-
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cho de unos a otros investigadores. Asi,
por ejemplo, MASLAND (1965) estima su
aparicién en el 10 por 100 de 1a poblacién
escolar, mientras que otros, en el condado
de Montgomery, en Maryland, lo estiman
en el 20 por 100. Suele afectar mis a los
nifios que a las nifias (3/1, PAINE, 1978;
9/1, WERRY, 1978; 8-7/3-2, WERNER, 1976).
En las clinicas psiquiatricas universita-
riag de EE.UU. se ha estimado que entre
la poblacion infantil que acude a consulta,
del 50 al 65 por 100 son nifios hiperac-
tivos.

Aungque la etiologia no es conocida, exis-
ten muchas hipotesis alternativas respec-
to al origen de este comportamiento: redu-
cida excitabilidad del sistema nervioso
(ROUTH, 1978); mecanismos de inhibicién
deficitarios del sistema nervioso (BAR-.
KLEY, 1977); procesamiento cortical dela
informacién  disminuido (MONTAGU,
1975); retraso en el desarrollo y mieliniza-
cién de la corteza prefrontal con o sin dis-
funcion diencefalica (SATTERFIELD, 1973),
etcétera.

La medicacion que tradicionalmente se ha
empleado para el tratamiento de este pro-
blema ha sido el metilfenidato y las anfe-
taminas; sin embargo, hoy la administra-
cion de estas sustancias tiene muy
restringidas indicaciones.

Desde 1as dos ultimas décadas vienen em-
pleandose con frecuencia los procedimien-
tos operantes (PIHL, 1967), la administra-
cion de contingencias sociales (ALLEN,
1967), el entrenamiento en autocontrol
(POLAINO-LORENTE, 1981) y la terapia
cognitiva (HOPKINS, 1979 y 1981).

Acaso hoy la terapia cognitiva es la que
permite albergar mejores expectativas en
lo que se refiere a la terapia y soluciéon de
las dificultades en el aprendizaje relacio-
nadas con la hiperactividad infantil. Al-
gunas de estas investigaciones han gene-
rado resultados relevantes: la utilidad de
los procedimientos autoinstructivos para
demorar la velocidad de emision de las
respuestas (KAGAN, 1967), la eficacia de
los programas de entrenamiento en auto-
mediacién cognitiva para la formacién de

estrategias cognitivas correctas (MEI-
CHENBAUM, 1971; MOORE, 1978), 0 el acer-
camiento terapéutico desde el ambito del
procesamiento, almacenamiento y recupe-
racion de la informacion (RAPPOPORT,
1980). Desde esta wltima perspectiva se
presenta como hipétesis explicativa plau-
sible el hecho de que los nifios hiperacti-
vos codifican defectuosamente la informa-
cion, al procesarla acusticamente en vez
de seminticamente, como es usual entre
los nifios no hiperactivos. Esto llevaria
parejo una utilizacién casi exclusiva de la
memoria a corto plazo, estableciéndose
huellas de memoria muy débiles que son
poco eficaces a la hora de la recuperacién
de la informacion y, simultineamente,
mucho mas vulnerables a la accién de las
interferencias de otras posibles informa-
ciones acaecidas durente el postprocesa-
miento.

De confirmarse estas hipotesis tentativas,
el tratamiento psicopedagégico dela hiper-
actividad debera en el futuro dirigirse a la
busqueda de un nuevo procedimiento
para modificar las estrategias implicadas
tanto en el procesamiento como en la re-
cuperacion de la informacién (POLAINO-
LORENTE, 1984).

LOS NINOS MALTRATADOS

Como escribe FONTANA (1984), «la violen-
cia es una enfermedad social de proporcio-
nes epidémicas y endémicas, cada vez
més arraigada en la poblacién. En el am-
bito de esta violencia, la crueldad hacia
los nifios y el abuso de éstos comienzan a
alcanzar unas proporciones insospecha-
dass. Una investigacién epidemiolégica
del National Center on Child Abuse and
Neglect (1980) estima que en EE.UU. mis
de un millon de nifios fueron maltratados
por sus padres o tutores, y maés de cinco
mil murieron a consecuencia de esas ac-
ciones durante ese aiio. Hoy, entre las
causas mas frecuentes de muerte infantil
se encuentra, segun algunos autores, la de
los nifios maltratados. En una publicacion
reciente (MAZET, 1981) se afirmaba la
existencia de sesenta mil nifios golpeados
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en EE.UU., cuatro mil ochocientos en Ca-
nada y cuatro mil seiscientos en Gran
Bretafa. En Espaia, SAEZ (1982) ha en-
contrado que el «nifio diana», candidato
potencial al maltratamiento por parte de
sus padres, es el nifio con asfixia perina-
tal, cuyos nacimientos se estiman, para
nuestro pais, en 16.000 nifios al ano. Tam-
bién entre nosotros, MENDIGUCHIA (1982)
considera especialmente vulnerables al
abuso por parte de sus padres a los nifios
«pararrayos», que suelen coincidir con los
nifios hipercinéticos o con disfuncién cere-
bral minima.

El sindrome del nifio maltratado ha sido
conceptualizado por GENOVARD (1982)
como

«na forma corriente de abusar del nino,
que Aparece COmo una situacion critica en
la que de forma no accidental se produce un
dafio mental o fisico como consecuencia de
explotacion o descuido por parte de los pa-
dres, tutores, inatituciones o 1a sociedad en
general.

Los danos ocasionados por violencia fisica
pueden producirse de muchas formas: gol-
pes con las manos, con los pies, con instru-
mentos u objetos contundentes; con objetos
que queman (cigarrillos encendidos, hierros
que queman...); también los padres pueden
propinar pellizcos, tirones de orejas, trau-
matismos abdominales, etc.».

OSORIO y NIETO (1981) ha definido al nifio
maitratado de la siguiente forma:

«Persona humana que se encuentra en el
periodo de la vida comprendido entre el na-
cimiento y el principio de la pubertad, obje-
to de acciones u omisiones intencionales
que producen lesiones fisicas o mentales,
muerte o cualquier otro dafio personal, pro-
venientes de sujetos que por cualquier mo-
tivo tengan relacién con ella.»

Las caracteristicas de las familias en que
esto sucede han sido resumidas por la So-
ciety for the Prevention of Cruelity to Chil-
dren: bajo nivel de integracion social; alta
tasa de disputas matrimoniales (40 por
100) y de dificultades financieras (22
por 100); alta tasa de concepcién prema-
trimonial (50 por 100), promedio de eda-
des muy bajas (madre, veintiséis afios; pa-

dre, treinta afios); repeticion de la histori
en los progenitores agresores, que man
fiestan un comportamiento muy establ
de impulsividad y agresividad; alta tas
de divorcio; alcoholismo, y abuso di
drogas.

Resulta relativamente dificil el diagnosti-
co médico y/o psicopedagogico de este cua-
dro, tanto por las dificultades inherentes
al propio nifio como por el deseo deunosy
otros de no buscarse complicaciones. De
ahi que, en la actualidad, este sindrome
pueda ser jdentificado a través de un con-
junto de predictores de sospecha, consis-
tentes en: contradicciones en la informa-
cién que suministran los padres y negati-
va de los mismos a proporcionar esa infor-
macion; existencia de tension familiar y
de dificultades economicas, e historia de
visitas anteriores a otros hospitales, como
argumento simulador e indicativo de ha-
berse preocupado por el hijo.

El examen fisico de estos nifios revela, sin
embargo, signos de olvido general, como
escasa higiene personal, malnutricion, re-
traimiento e irritabilidad. Con frecuencia
aparecen de forma manifiesta contusio-
npes, ligeros desgarramientos de tejidos,
hematomas y residuos de lesiones anterio-
res mal curadas. No es infrecuente la apa-
ricién de dislocaciones y fracturas en las
extremidades o en la cabeza, muy faciles
de evidenciar con el concurso de los rayos X
(astillamiento de los huesos, separaciones
epifisiarias, fragmentaciones metafisia-
rias, engrosamientos de la metafisis, etc.).

Entre las medidas que se aconsejan a los
médicos estan las siguientes: establecer la
hipotesis diagnéstica, ingresar o interve-
nir al nifio, comunicar el caso a la insti-
tucion social pertinente, encargar un
informe familiar al asistente social,
preparar y llevar a cabo un programa de
tratamiento de padres e hijos y programar
¢l seguimiento social de esa familia.

Entre las medidas que pueden recomen-
darse a los profesores se encuentran las
siguientes: detectar precozmente la apari-
cién de este sindrome; facilitar la inter-
vencion del médico e intervenir en los pro-
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gramas psioopedagégioos destinados a los
padres e hijos (madres y nifios en crisis);
gervir como monitores en los programas
de aprendizaje de la funcién de padre e
intervenir en los programas de reha-
bilitacién para nifios maltratados y de
prevencién de abusos sexuales en la in-
fancia.

La psicoterapia conyugal y familiar puede
ayudar a los agresores. En el nifio pueden
obtenerse buenos resultados animandole
a que verbalice sus miedos, temores y
traumas, asi como con ¢l empleo de peico-
terapia de grupo, ludoterapia individua-
lizada, reestructuracion de 1a personalidad
y técnicas de modificacion de conduc-
ta encaminadas al moldeamiento com-
portamental y el aprendizaje de patro-
nes de conducta con 0 gin la ayuda de la
administracién contingente de refuerzos
positivos.
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