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CIONALES DE LA INFANCIA.

Dr. AQUILINO POLAINO LORENTE.

Catedratico de Psicopatologia. Universidad Complutense.

INTRODUCCION. —

En la patologia del adulto hay coinci-
dencia entre muy variados autores, a la
hora de estimar que el 50% aproximada-
mente de los pacientes que consultan al
médico general, lo hacen por padecer
problemas psicosomaticos o trastornos
funcionales. En la patologia infantil no
disponemos de ninguna razén para pen-
sar que esa estimacion sea menor. Logi-
camente, corresponde al pediatra afron-
tar y tratar de resolver esos trastornos,
por ocupar naturalmente un lugar privile-
giado, de vanguardia, en la solucion de
toda la patologia infantil. Aunque habi-
tualmente el pediatra resuelve muchos de
estos problemas, no es menos cierto que
en otros muchos casos se estrella ante
esas dificultades. En esas circunstancias,
lo comun es que el pediatra envie el pa-
ciente al psiquiatra infantil.

Una revision de los trabajos comunica-
dos por varios autores (Monnelly y col.,
1973: Mattsson, 1979; Lewis, 1978; Jelli-
nek, 1981; cfr. Mrazek, 1985) nos permite
concluir que los principales trastornos por
los que se requiere el servicio del psiquia-
tra infantil, a peticién del pediatra, son
los siguientes: determinacién de los posi-
bles factores emocionales implicados en
la etiologia del trastorno (30%); interven-
cion en enfermedades fisicas de tipo cré-
nico (35%); comportamientos patoldgicos
reactivos a la hospitalizacién (30%); de-
presién en la infancia (19%); complica-
ciones en enfermedades mortales durante
la etapa terminal (15%); problemas com-
portamentales derivados del abuso de ni-
flos (8%); intentos de suicidio infantil

(14%); evaluacion psicopatoldgica de la
familia por suponer que esta implicada en
la enfermedad del nifio (21%); evaluacién
diagndstica de la familia por padecer pro-
blemas psiquiatricos (9%); y sintomato-
logia psicopatoldgica de apariciéon simul-
tanea a la sintomatologia somatica etiolo-
gicamente implicada o no con aquélla (los
tantos por ciento expresados entre parén-
tesis corresponden a resultados parciales
de las diversas poblaciones remitidas a
cada uno de los psiquiatras infantiles ci-
tados en el texto).

En realidad, los datos comunicados, li-
neas atras, apenas si nos permiten cono-
cer la naturaleza de los trastornos funcio-
nales infantiles que el pediatra debe tra-
tar. Los datos aludidos sélo tienen un va-
lor indicativo de las causas por las que el
pediatra envia sus pacientes al psiquiatra
infantil, por considerarse incompetente
para resolver esos concretos problemas.
Pero nada sabemos de cudl es la impor-
tancia y la frecuencia de los trastornos
funcionales con los que el pediatra tiene
que habérselas en su ejercicio profesional
de cada dia.

La Pediatria y !a Psiquiatria infantil
constituyen un matrimonio no siempre
bien avenido, cuyas consecuencias nega-
tivas las sufren, casi siempre, los pacien-
tes infantiles. Son muy numerosas las ra-
zones que podrian invocarse para justifi-
car esas «desavenencias conyugales».

En primer lugar, la dificultad en la co-
municacion entre psiquiatras y pediatras,
lo que, unido al mayor o menor distancia-
miento entre ellos —cada uno trabaja en
un departamento distinto—, puede con-
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tribuir a entorpecer todavia mas la nece-
saria colaboracién entre ambos. La solu-
cién a esta dificultad no es facil, aunque
muchos autores consideran aconsejable la
incorporacién de un psiquiatra infantil en
el ambito del departamento de pediatria
(Anders, 1977; Fritx y col., 1982; Jelli-
nek, 1982).

En segundo lugar, la escasa formacion
del pediatra en las alteraciones psicopato-
légicas. En cierto modo, esta carencia en
su formacién es comprensible, aunque no
justificable. Es comprensible porque ha
sido formado casi exclusivamente para
tratar enfermedades somaticas, minimi-
zando la importancia de los factores psi-
colégicos y piscopatoldégicos que, implica-
dos o no en aquéllas, acaban siempre por
moldearlas. Para el pediatra, lo que im-
porta son los datos somaticos, la «ciencia
dura» (hard science), con la que habitual-
mente se siente comprometido, de mane-
ra que, sin ella su rol de médico seria
incomprensible. Esta dificultad podria
resolverse si, a través de cursos de for-
macién, el pediatra se familiarizase con
algunos de los problemas psicopatolégi-
cos mas frecuentes en la infancia, de for-
ma que pudiera satisfacer precozmente
las exigencias diagnésticas y terapéuticas
demandadas por cada caso. Esta solucién
esta de acuerdo con las recomendaciones
de la American Academy of Pediatrics
(1982).

Cuando esos programas de reciclaje no
se imparten, antes o después se acaba
por cometer errores. Algunos de esos
problemas han sido comunicados por los
mismos pediatras (Resnik, 1970; Lewis,
1978; Anders, 1982; Niehans, 1982; Sher-
man, 1982).

En tercer lugar, por la escasez de espe-
cialistas en Psiquiatria infantil, ademas
de por la relativa insuficiencia cientifica
de esta especialidad. Aunque en las dos
ultimas décadas se ha avanzado mucho
en formaciéon y disefio curricular de los
psiquiatras infantiles, no obstante, la
innovacidén de esos programas de forma-
cién no ha llegado como debiera a todos
los centros de especializacién. También el

psiquiatra infantil debiera esforzarse por
formarse mejor, por conocer mas de cerca
el quehacer pediatrico, pues mientras
exista esa carencia, su pericia profesional
estara gravemente dificultada.

La optimizacién de la asistencia pedia-
trica exige la intervenciéon de otros mu-
chos profesionales, ademas del pediatra y
el psiquiatra, que, colaborando con éstos
y bajo su direccién, contribuyan a resol-
ver las enfermedades y trastornos psico-
patoldgicos y problemas de desajuste en
la infancia. Me refiero, por ejemplo, a los
psicologos, asistentes sociales, maestros,
pedagogos, etc. Muchos problemas fun-
cionales dejan de serlo cuando se dispone
de un equipo de profesionales bien inte-
grado, en el que cada especialista, coordi-
nadamente con sus comparieros, cumple
su funcién. La incorporacién, por ejem-
plo, de los pedagogos al departamento de
pediatria puede ser especialmente rele-
vante en lo que se refiere a la ocupacion
del tiempo libre dei nifio, a la continuidad
de su aprendizaje escolar, a la extincién
de conductas desajustadas, etc., cuestio-
nes todas ellas que pueden reconducir y
alterar el curso evolutivo de una enferme-
dad somatica.

Desde esta perspectiva, el pediatra se
presenta como el «ombudsman» del nifo,
al que naturalmente compete velar por la
salud de éste, entendiendo el concepto de
salud en su mas amplio sentido (Battle,
1972; Mattsson, 1972).

¢QUE SON LOS TRASTORNOS FUNCIO-
NALES EN LA INFANCIA?. —

La Pediatria, como disciplina médica,
también se ha tecnificado, acaso en exce-
so. En la actualidad, el modelo pediatrico
de enfermedad resulta incomprensible
sin apelar a pruebas funcionales y bioqui-
micas muy compiejas y sofisticadas. Esto
evidencia el gran desarrcllo de la medici-
na actual, del que ciertamente debemos
sentirnos orguliosos. Pero, por si solo, es-
te modelo no es suficiente, sino insatis-
factorio. No se olvide el aforismo hipocra-
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tico segun el cual «el hombre que padece
una enfermedad es tan importante como
la enfermedad que padece el hombre». Y,
donde se dice hombre, con mayor dere-
cho si cabe, podriamos decir nifio. Sélo
que en el nifo —dado su natural desvali-
miento— no sélo es importante él mismo,
sino también su escuela, su familia, su
contexto social. Y mucho me temo que la
variabilidad de todos estos factores nc
pueda quedar registrada en las pruebas
funcionales y bioquimicas que se practi-
can al nifio. Y, no obstante, estan condi-
cionando —en ocasiones de forma defini-
tiva— la naturaleza, el curso y evolucion
de su enfermedad. La insuficiencia del
modelo bioldgico de hace aproximada-
mente un siglo —modelo entonces meca-
nicista—, incapaz de dar explicacion de
las enfermedades, contribuy6, muy a pe-
sar suyo, a la emergencia de lo que enton-
ces se dio en llamar medicina psicosoma-
tica.

Hoy las alternativas a la pediatria ex-
clusivamente biolégica se conocen bajo
otras denominaciones. A la patologia psi-
cosomatica sucedid la patologia cortico—
visceral, esta vez a propuesta de los ru-
sos. En realidad, la nueva denominacion
lo que venia a expresar, de un modo si se
quiere mas biolégico (corteza cerebral-al-
teraciones viscerales), era practicamente
la misma idea que la patologia psicoso-
matica, manifestando que los factores
psiquicos pueden condicionar y/o desen-
cadenar alteraciones somaticas.

Mientras que esto sucedia, se concedia
cada vez mayor peso a la importancia que
el Sistema Nervioso Autdnomo tenia en la
génesis de muchos de los trastornos fun-
cionales. En realidad, el concepto de «au-
tonomia» con que se califico a este subsis-
tema nervioso ha permanecido hasta hoy,
a pesar de que sea harto discutible dicha
autonomia, sobre todo si se presenta co-
mo algo radicalmente enfrentado a la di-
mensidn «voluntaria» del Sistema Nervio-
so Central. Hoy, a pesar de continuar vi-
gente esta distincion, es exigible hacer
ciertas matizaciones, puesto que, me-
diante entrenamiento, el hombre puede
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influir cambiando voluntariamente el cur-
so de las respuestas autonémicas genera-
das por ese subsistema (Por ejemplo, me-
diante relajacion puede cambiarse la tasa
cardiaca, la frecuencia, intensidad y la-
tencia de muchas respuestas musculares,
la secrecion gastrica, etc.). En cualquier
caso, aunque convenga continuar con la
distincion autonomia-voluntariedad, tal
distincion es revisable sobre todo por la
influencia que tiene en la patologia fun-
cional; lo mismo podria decirse respecto
de la dicotomia simpatico-parasimpatico.
Sea como fuere, el hecho es que la estre-
cha relacién existente entre Sistema Ner-
vioso Auténomo y la patologia funcional
permitié acufar el término de neurosis
viscerales, término éste que confundié
mas que esclarecid el problema y que se
ha abandonado definitivamente en la dé-
cada de los afios setenta. Desde entonces
a esta parte, nuevas denominaciones han
continuado apareciendo en la saga de la
evolucion cientifica las denominaciones
de estos trastornos. Asi, «los desérdenes
psicofisiolégicos autondmicos y viscera-
les», recogidos por el DSM-I, la medicina
conductual (behavioral medicine), etc.

En lo que no hay duda alguna es en que
los modelos exclusivamente bioldgicos no
tienen alcance explicativo, se han vuelto
obsoletos y se muestran hoy ineficaces
para justificar lo que son los trastornos
funcionales infantiles. En la actualidad
hay pleno acuerdo en que, para explicar
los trastornos funcionales infantiles, hay
gue disefar un modelo biopsicosocial que
incorpore y ponga en conexién todos los
factores intervinientes en la génesis de
estos trastornos, de manera que se garan-
tice hasta cierto punto la exactitud, preci-
sién y predictibilidad de los mismos (Ya-
tes, 1975; Waggoner, 1975; Tsetlin,
1973). Esto supone que hay que tener en
cuenta la vulnerabilidad especifica del ni-
fio (lo que, a su vez, depende de variables
genéticas y constitucionales), la dinamica
familiar y las actitudes de los padres (es-
tabilidad familiar, aceptacién, rigidez, so-
breproteccion, rechazo, etc.), el contexto
escolar, asi como la intensidad, cronici-
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dad y cualidad de los factores estresantes
que inciden sobre el nifio, ademas de las
especificidad del proceso patolégico que,
através de ellos, se origina.

Un modelo asi construido tiene que ser
radicalmente abierto y necesariamente
interaccionista, dada la versatilidad y el
numero de los factores intervinientes.

Bajo esta perspectiva, los trastornos
funcionales infantiles pueden darse aso-
ciados o no a una patologia somatica bési-
ca (asma, diabetes, hipertensién, etc.),
aunque ellos mismos no coincidan con
aquélla o incluso sean independientes de
ella. Un trastorno funcional, en cuanto
tal, no conlleva necesariamente la exis-
tencia de una alteracién somatica cuanti-
ficable, aunque dejado al albur, pueda
llegar a suscitarla. Lo que traducen los
trastornos funcionales es que se ha pro-
ducido una cierta disfuncién en el orga-
nismo, concediendo al término «disfun-
cidn» la maxima amplitud de significado.
Quiere esto decir que un trastorno de con-
ducta, por ejemplo, si es capaz de desa-
justar la funcionalidad de un organismo,
aunque no exista ninguna alteracién so-
matica, puede ser incluido en el ambito
de los trastornos funcionales infantiles.

HACIA UN CATALOGO DE LOS TRAS-
TORNOS FUNCIONALES INFANTILES
MAS FRECUENTES.—

En mi opinidn, creo que puede ser de
cierta utilidad para el pediatra tratar de
realizar un elenco de los principales y
mas frecuentes trastornos funcionales in-
fantiles, algo asi como un catalogo, que
sirva de orientacion. Este intento, obvia-
mente util, no es facil de realizar, ya que
muchos de estos trastornos pueden estar
sobreincluidos en las enfermedades so-
maticas a las que frecuentemente acom-
paidan o bien, por presentarse indepen-
dientemente de etlas, haberse conceptua-
lizado como «trastornos de conductan»,
una entidad que conceptualmente suele
presentarse hoy como radicalmente inde-
pendizada.

Por otra parte, no disponemos de un ri-
guroso y exacto criterio clinico, como se-
ria de desear, que pueda hacer de arbitro
para la inclusidn-exclusiéon de cualquier
trastorno en la patologia funcional tipica
de la infancia. La ausencia de investiga-
cién epidemioldgica en nuestro pais sobre
este particular dificulta todavia mas la
construccion de este catalogo orientativo.

De otro lado, si apelamos a las clasifi-
caciones nosolégicas hoy disponibles (es-
pecialmente el DSM-Iil), casi con toda
certeza excluiriamos algo asi como el
50% de los trastornos funcionales que lle-
gan al pediatra. Tampoco la apelacion al
DSM-III contribuye a resolver este pro-
blema.

En las lineas que siguen trataré de re-
copilar aquellos trastornos que parecen
mas frecuentes o de los que, al menos, se
informa con mayor frecuencia a lo ancho
de la dilatada bibliografia pediatrica dis-
ponible. Es posible que algunas de las en-
tidades aqui incluidas puedan parecer ex-
trafas para los pediatras que sélo se dedi-
can a la clinica. No obstante, el catalogo
que aparece a continuacion sélo tiene una
funcion de orientacion, subrayando la
perspectiva funcional de esas entidades
diagndsticas, estén o no mas distantes
0 mas cercanas a la patologia estricta-
mente somatica. Para la redaccion de
este catdlogo me he servido en buena par-
te del capitulo que, redactado por Kava-
naugh y Mattsson, se recoge en el segun-
do volumen del Basic Handbook of Child
Psychiatry (1979). En todo caso, seguiré
la sistematica y la secuencia empleadas
por la CIE-8, la DSM-IiI y el Group of the
Advancement of Psychiatry, Committe on
Child Psychiatry (1966).

1. Trastornos cutdneos. Entre las en-
tidades que mas frecuentemente apare-
cen en la clinica, se encuentran las si-
guientes: neurodermatitis o dermatitis t¢-
pica, dermatitis seborréica, hiperhidro-
sis, psoriasis, alopecia areata, urticaria,
eczema, edema angioneurético, acné,
herpes simple y ciertos tipos de verruga
vulgar (Polaino Lorente, 1983).
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Muchos de estos trastornos tienen un
curso incidental, apareciendo y desapare-
ciendo repentinamente. En otras ocasio-
nes, cuando se hacen crdnicos, constitu-
yen verdaderas enfermedades. Esto quie-
re decir que la variable temporal, la cro-
nopatologia, resulta una variable critica
respecto de las alteraciones funcionales
en la infancia. Los factores psicoldgicos y
ambientales que mas frecuentemente in-
ciden en la aparicién de estas alteraciones
suelen ser los siguientes: estrés emocio-
nal intenso, reacciones subitas e intensas
de miedo, rabia y tensién emocional, fe-
nomenos de vasodilatacién capilar condi-
cionados por la aparicion de ansiedad
(por ejemplo, ante examenes), liberacién
de acidos grasos libres como consecuen-
cia del estrés, conflictos familiares, etc.

Muchas de estas manifestaciones se
alivian o corrigen con el entrenamiento
del sujeto en relajacién o mediante aque-
llas estrategias capaces de extinguir la si-
tuacién estresante y el conflicto que esta
en su base. La mediacion tdpica asociada
a la psicoterapia han manifestado su efi-
cacia en estos casos (Brown, 1972; lronsi-
de, 1974).

2. Trastornos respiratorios. Las entida-
des mas frecuentes aqui son el asma
bronquial, la rinitis alérgica, la sinusitis
crénica, el sindrome de hiperventilacién y
los nddulos de las cuerdas vocales.

La mayor parte de las crisis de asma
bronquial se desencadenan e inician por
factores ambientales de tipo emocional.
Hoy se sostiene que hay un vasto conjun-
to de estimulos psicosociales que actdan
como disparadores que ponen en marcha
estas crisis. Segun Davison y col. (1974),
esa constelacion estimular actuaria au-
mentando la actividad del Sistema Ner-
vioso Autdénomo y, a su través, desenca-
denaria la constriccién de los bronquiolos
y la estimulacién de la secrecién de muco-
sidades, lo que, unido a la produccién de
tos, llanto e hiperventilacién, puede difi-
cuitar y obstruir las vias respiratorias, al-
terando seriamente el patrén del compor-
tamiento respiratorio normal. Segun pa-
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rece, los conflictos emocionales, en este
caso, alterarian también el patrén hormo-
nal de emocionales, en este caso, altera-
rian también el patrén hormonal de este-
roides que repercunten también sobre el
aparato respiratorio. La incidencia del as-
ma infantil se ha estimado entre el 2 y el
5% de la poblacion (Knaapp y col., 1976).

Hoy algunos autores tratan de explicar
estas crisis a través de la Psicologia del
Aprendizaje, mas concretamente a través
de un condicionamiento de tipo visceral
por el cual la respuesta respiratoria que-
daria condicionada a la presentacion de
los estimulos ambientales a que antes me
he referido. Segun Maher (1970), actitu-
des paternas como la sobreproteccion, los
mimos y el exceso de cuidado por la en-
fermedad pueden contribuir también a
desencadenar estas crisis.

La aparicion de nédulos en las cuerdas
vocales suele producirse en el periodo es-
colar, afectando al 1% de la poblacion
(Toohil, 1975), y suele asociarse a expe-
riencias de frustracion y ansiedad. .

Estos nifios suelen ser hipercinéticos,
agresivos e impulsivos; y cuanto mas gri-
tan, mas frecuentemente aparecen estos
trastornos. Las estrategias de interven-
cion terapéutica que parecen mas efica-
ces son la terapia familiar, la psicoterapia
infantil y la terapia del lenguaje.

El sindrome de hiperventilacion consis-
te en un estado emocicnal y de activacion
nerviosa asociado a la ansiedad, que com-
porta serias dificultades subjetivas para
poder respirar. El cuadro clinico se acom-
pafa de sensacién de pesadez en la cabe-
za, sentimientos de no estar en la reali-
dad, palpitaciones, disnea y dolor de ca-
beza. El responsable principal del cuadro
es la alcalosis causada por la hiperventila-
cion sostenida por el sujeto. La alcalosis
respiratoria reduce el i6n calcio en el
plasma, lo que ocasiona una mayor exci-
tabilidad nerviosa que se manifiesta por
parestesias y temblores musculares que
pueden legar al espasmo y la tetania. Co-
mo consecuencia de la alcalosis se origina
también una deficiente oxigenacién del -
cerebro, que se manifiesta en forma de
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pérdida de conciencia, dificultades de vi-
sidn y sensacion de estar flotando. En es-
tos casos resulta imprescindible hacer un
diagndstico diferencial con el hipoparati-
roidismo y las lesiones cerebrales. La pro-
vocacién voluntaria de la hiperventilacién
contribuye a resolver las dificultades
planteadas por el diagnéstico diferencial.
El entrenamiento en relajacién es, sin du-
da alguna, la estrategia de eleccion para
la resolucion de este cuadro (Alexander y
cols., 1972; Davis, 1973).

3. Trastornos cardiovasculares. Entre
las entidades més frecuentes se encuen-
tran la taquicardia paroxistica, la jaqueca
o migrana, la hipertensién esencial, cier-
tos casos de hipotensién arterial, la
eclampsia en los adolescentes y ciertos ti-
pos de espasmos vasculares periféricos
como la enfermedad de Raynaud y la reti-
nipatia angioespdstica. De todos ellos, la
hipertensién arterial infantil es hoy la en-
tidad que esta siendo mejor estudiada.
En una investigacion de Stamier (1976)
realizada en mas de mil personas, encon-
tré que 247 tenian una presién diastdlica
superior a 90 y otras 116, superior a 95,
siendo mas alta en general en el hombre
que en la mujer y en los negros que en los
blancos. Kilcoyne (1975) ha demostrado
que la hipertension en los adolescentes és
mucho mas frecuente de los que se pen-
saba, a pesar de que sea de un rango mas
bajo que en los adultos, y de que sea mu-
cho mas versatil que en ellos. Para Co-
chrane (1971) esta hipertensién funcional
se produciria por una sobreactivacién del
simpatico que conlleva un aumento en la
secrecion de norepinefrina y una mayor
retencion de sodio en los musculos de las
arterias, que sensibilizaria a éstas, res-
pondiendo con una vasoconstriccion exce-
siva ante cualquier excitacion nerviosa.
De ordinario, la hipertension arterial en
la adolescencia cursa en dos etapas: du-
rante la primera aparecen elevaciones
bruscas, frecuentes y poco duraderas, de-
sencadenadas por estimulos ansidégenos
de tipo situacional; durante la segunda, el
proceso anterior se cronificaria estabili-

zandose el cuadro y produciéndose modi-
ficaciones de tipo orgdnico.

Estudios experimentales realizados en
animales han probado fa importancia de
los factores etiolégicos aludidos. Bastaba
con someter a los animales a prolongadas
exposiciones en condiciones de hacina-
miento y/o a condicionamientos de tipo
evitativo para que apareciera la hiperten-
sién arterial (Henry y cols., 1971). No
obstante, no se puede descartar la concu-
rrencia de factores bioldgicos de tipo pre-
disponente en este trastorno, asi como la
presencia de factores hereditarios. La hi-
pertensién juvenil es mas frecuente en
sujetos con una robusta constitucion de
tipo picnico que se manifiesta con un
comportamiento muy activo y con un gran
rendimiento laboral. Algunos autores han
visto en estas caracteristicas psicolégicas
un importante factor de predisposicién al
padecimiento de la enfermedad.

4: Trastornos hematicos y linfaticos.
Entre los mas frecuentes estan aqui la
leucocitosis y linfocitosis, la leucemia y el
linfoma, ademas de variaciones significa-
tivas en la viscosidad de la sangre, hema-
tocrito, tiempo de coagulacidn, eosinofi-
lia, etc. La mayor parte de estos cuadros
no son todavia bien conocidos. No obstan-
te, hoy se admite que los factores psicolo-
gicos no son suficientemente importantes
como para producir o desencadenar por si
solos estas alteraciones; su funcién se li-
mitaria mas bien a intensificar o modular
estas alteraciones, una vez que ya han
aparecido. En cualquier caso, el hecho
fue comunicado por Seyle, quien lo decri-
bié como un fenémeno tipico del sindro-
me general de adaptacién hace ya mas de
treinta anos. No obstante, aqui debemos
ser mucho mas cautelosos a pesar de que,
como Mattsson(1975) ha sefialado, los fac-
tores estresantes sean capaces de agravar
el estado de los pacientes hemofilicos.

5. Trastornos gastrointestinales. En es-
te apartado pueden incluirse la ulcera
péptica, la gastritis crénica, la colitis ul-
cerosa, la colitis mucosa, el cardioespas-
mo, el colon irritable o espastico y ciertos
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tipos de constipacién, diarrea y enteritis,
ademas de la hiperacidez gastrica, el sin-
drome ulceroso o pseudopéptico, ciertos
tipos de espasmo pilérico, el megacolon,
la enfermedad celiaca y, mas impropia-
mente, la obesidad reactiva y ciertos tipos
de marasmo, vémitos y alteraciones de la
salivacion. Sin embargo, entre los pacien-
tes pediatricos, los tres cuadros clinicos
maés frecuentes son el dolor abdominal,
los vémitos y la rumiacion o regurgitacién
voluntaria de la comida. Esta ultima suele
ser frecuente durante los tres primeros
afios de la vida y casi siempre aparece
condicionada como una respuesta patolo-
gica a las alteraciones en las relaciones
con la madre. El cuadro es muy importan-
te porque, de no tratarse oportunamente,
puede llegar a producir la muerte, como
Flanagan (1977) ha demostrado. Todo lo
que contribuya a mejorar las relaciones
materno-infantiles, colabora a mejorar el
trastorno.

Los vomitos en la infancia constituyen,
sin duda alguna, una de las principales
fuentes de preocupacién del pediatra, da-
da la enorme frecuencia con que se pre-
sentan. En muchos casos responden a
una etiologia somatica muy concreta; en
otros casos, no. En éstos uitimos es don-
de hay que emplear los recursos psicold-
gicos de que se disponga para identificar
el cuadro clinico, distinguiéndolo de otras
posibles etiologias a las que van asocia-
dos, como la migrafia y las crisis epilépti-
cas (Hammond, 1974; Reinhart, 1977).

Los dolores abdominales infantiles
acompanan casi siempre a cualquier pro-
blema somatico, especialmente durante
los tres primeros meses de la vida. No
obstante, cualquier alteracion en las rela-
ciones parentales se refleja casi siempre
en forma de dolores abdominales. Se di-
ria que el funcionamiento digestivo es
uno de los barémetros mas sensibles del
estado emocional del niffo. Apley (1975
ha dedicado una excelente monografia a
este tema, informando de que cerca del
10% de la poblacién escolar manifiesta
este trastorno, siendo un poco mas fre-
cuente en las chicas (12%) que en los chi-
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cos (9%). Segun este autor, los factores
emocionales constituyen la causa mas fre-
cuente. Segun las investigaciones de Ru-
bin y cols. (1967) la reactividad pupilar
—una medida bastante fiable de la acti-
vidad del Sistema Nervioso Auténomo—
correlaciona con la frecuencia e intensi-
dad de estas alteraciones.

La ulcera péptica ha sido estudiada ex-
perimentalmente en monos (Brady, 1958)
y en ratas (Sawerey y col., 1956).

En estos trabajos de investigacion, con-
sideramos como clasicos, se emplearon,
respectivamente, dos diseflos experimen-
tales: el aprendizaje de evitacion y el con-
flicto de aproximacion-evitacién. La con-
clusién de ambos trabajos es coincidente:
cualquier situacién coactiva para el sujeto
es suficiente para producir una ulcera
péptica, con tal de que suscite una hipe-
ractividad gastrointestinal. Obviamente
estan aqui también implicados factores
de susceptibilidad y predisposicién. El
perfil psicoldgico de los nifios que pade-
cen ulcera péptica es bien conocido. Son
personas necesitadas de apoyo y de afec-
to, con fuerte necesidades de logro que se
comportan como si no precisaran de ese
apoyo afectivo. Algunos de elios se mues-
tran muy inhibidos y con dificultades para
las relaciones sociales. Hoy se piensa que
este trastorno es la consecuencia de la in-
teracion entre factores psicologicos y fac-
tores bioldgicos.

6. Trastornos genito-urinarios. Se in-
cluyen aqui trastornos del cicio menstrual
(dismenorrea, amenorrea y sindrome de
tensiéon premenstrual), poliuria, disuria,
glicosuria sin diabetes, enuresis, aborto
habitual, infertilidad masculina y femeni-
na, vaginismo, etc. Todos ellos son bien
conocidos como alteraciones psicosoméati-
cas que afectan mas importantemente a
los adultos. De todas ellas, la mas fre-
cuente en la infancia es, sin duda alguna,
la enuresis, alteracién que puede encon-
trarse suficientemente desarrollada en
cualquier manual de psiquiatria infantil.
Esta alteracion responde bien a la admi-
nistraciéon de antidepresivos como la imi-
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pramina. En otros casos, se obtienen bri-
llantes resultados con técnicas de modifi-
cacién de conducta como el contracondi-
cionamiento, el condicionamiento operan-
te, etc.

7. Trastornos endocrinos. Entre los
trastornos mas frecuentes que pueden in-
cluirse aqui se encuentran la diabetes, el
hiper e hipotiroidismo, la enfermedad de
Addison, el sindrome de Cushing, los re-
tardos del crecimiento y el falso embara-
zo. En realidad, podrian incluirse aqui to-
das las enfermedades endocrinas, puesto
que aunque como enfermedades que son
no puedan considerarse como trastornos
funcionales, no obstante, en ninguna de
ellas estan ausentes los factores psicols-
gicos que, obviamente, contribuyen a re-
configurar y modular esos cuadros clini-
cos especificos.

Hecha esta salvedad, he de afirmar que
los trastornos que mas especificamente
pueden considerarse funcionales en este
apartado son la diabetes, los retardos en
el desarrollo y el falso embarazo. De la
diabetes ya me he ocupado en otras publi-
caciones, por lo que remito alli al lector
interesado (Polaino Lorente, 1983, 1984).

El falso embarazo consiste en la convic-
cién errénea que tiene una mujer de estar
embarazada, en la que se hacen patentes
signos y cambios fisicos especificos del
embarazo. El fenémeno, I6gicamente, no
es muy frecuente; sin embargo, Selzer
(1968) ha comunicado esta alteracién en
una nifia de seis afios de edad, con ame-
norrea, nauseas y vdmitos matutinos,
abombamiento abdominal, etc. Algunos
autores (Brown, 1971) han comunicado
algunos procedimientos para inducir falso
embarazo en ratas y perros y, segdn pare-
ce, la reduccion de la producciéon de ami-
nas podria explicar las alteraciones con-
comitantes que se producen en la secre-
cién de hormonas como la prolactina, la
hormona luteinizante y la hormona folicu-
loestimuiante. Otros autores seflalan una
posible vinculacién entre estas alteracio-
nes hormonales y el padecimiento de de-
presidn. En estos casos siempre es acon-
sejable la obligada consulta con el ginecd-

logo y, una vez confirmado el diagnéstico
de falso embarazo, su remision a psiquia-
tra.

Los retrasos en el desarrollo son tipicos
de los nifios de baja estatura. En estos ca-
sos hay que descartar previamente, antes
de hablar de trastornos funcionales, otras
posibilidades como tipo de nutricion, alte-
raciones de la absorcién y el metabolis-
mo, predisposiciones hereditarias, hipo-
pituitarismo, etc. Paradéjicamente, algu-
nos de los niflos que se quejan de este
problema comienzan a crecer cuando se
hospitalizan y se les separa de la familia,
como han demostrado Powell y col.
(1967). En esos casos el posible trastorno
suele estar vinculado a la deprivacion
emocional por parte de los progenitores.
No parece sino que el afecto fuese nece-
sario para el crecimiento.

En otros casos el crecimiento y el desa-
rrollo son absolutamente normales; lo
que acontece es que el paciente se perci-
be erréneamente como mas bajo de lo que
es normal para su edad. Si se minimiza y
desprecia este conflicto psicoldgico, es
muy probable que el sujeto desarrolle
posteriormente un comportamiento neu-
rético que puede llegar a ser grave por lo
que supone de aislamiento, dificuitad pa-
ra el rendimiento escolar, evitacion de las
relaciones sociales, etc. La psicoterapia
individual y familiar son, en este caso, los
procedimientos con los que se obtienen
mejores resultados.

Nada de particular tiene que las enfer-
medades endocrinas se acompanen siem-
pre de trastornos funcionales. No se olvi-
de la gran vinculacién existente entre la
hipofisis (glandula que controla la mayor
parte de las funciones endocrinas) y el
sistema limbico (porcién del Sistema Ner-
vioso Central fuertemente implicada en
los procesos emocionales). Por eso parece
conveniente aconsejar la supervision y
consulta por el psiquiatra infantil de to-
dos los nifios que padecen enfermedades
endocrinas.

8.- Trastornos sensoriales y nerviosos. En
esta categoria se incluyen enfermedades
psiquiatricas cldsicas como la neuraste-
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nia, la epilepsia idiopatica, la narcolep-
sia, el vértigo de Meniére, la hiperacti-
vidad, los episodios febriles recurrentes,
etc. Las migranas y cefaleas tienen tam-
bién aqui cabida, segun algunos autores.
Entre las alteraciones sensoriales mas
frecuentes se encuentra el glaucoma, la
keratitis, el blefaroespasmo, ciertos tipos
de ambliopiay la hipoacusia.

La epilepsia es una enfermedad que
hoy es atendida especialmente por los
neuroélogos, aunque, por la frecuencia con
que en ella se dan la alteraciones compor-
tamentales, puede y debe, en muchos ca-
sos, ser remitida al psiquiatra infantii. Su
prevalencia es muy alta, habiéndose es-
timado por Pless (1973) en 5,4 por cada
1.000 habitantes. El 80% de los nifios la
padece en forma de Gran mal, aunque
también es muy frecuente el Pequefo
mal, entre los tres y los quince afios (Les-
ter, 1970).

El trastorno funcional mas frecuente
es, sin duda alguna, la migrafa, estiman-
dose que la padece el 80% de la poblacion
infantil. En las cefaleas de tensién y en la
jaqueca, el estrés constituye el factor
etiopatogénico mas relevante (Schiller,
1975). En estos casos el estrés produce, a
través del Sistema Nervioso Auténomo,
una vasoconstriccion de las arterias ce-
rebrales, seguida de una brusca vasodila-
tacion, lo que determina la aparicién de la
jaqueca. En otras circunstancias, la con-
traccién crénica de los musculos estriados
del craneo y la regién cervical contribu-
yen a potenciar los cambios vasculares
que desencadenan estacrisis.

En otros casos las causas hay que bus-
carlas en el excesivo consumo de estimu-
lantes y sustancias téxicas como el taba-
co. En muchos pacientes migrafosos, el
primer ataque comenz6 antes de la pu-
bertad (Dalsgaard-Nielsen, 1969). Otras
veces, los dolores de cabeza apenas si son
algo mas que un sintoma neurético de
conversion gue el joven paciente aprende
a utilizar para obtener alguna ventaja
(faltar a clase, etc.). En cada caso habra
que explorar cuidadosamente al paciente
y pensar en la posibilidad de un trastorno
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funcional, unicamente en aquéllos en que
la exploracién no manifieste ningun dato
que justifique esa alteracion. Las técnicas
de relajacion y la psicoterapia han conse-
guido brillantes resultados terapéuticos.

La ambliopia esta intensamente vincu-
lada a los conflictos psicolégicos. Kalthoff
(1968) encontré en la poblacién clinica es-
tudiada una incidencia de ambliopia psi-
cdgena cinco veces mayor en los jovenes
menores de quince afios de edad que en
las personas mayores de esa edad. En la
mayor parte de los jévenes que padecian
esta alteracién pudo evidenciarse la pre-
sencia de trastornos psiquiatricos.

La hipoacusia puede ser también un
trastorno funcional, pero dada su impor-
tancia para el aprendizaje escolar —se es-
tima que el 26% de los «retrasos escola-
res» se debe a esta causa— conviene des-
cartar cualquier alteracion auditiva que la
justifique. Se estima que el 0,9% de los
nifos en edad escolar padece este tras-
torno (Pless, 1973).

9. Trastornos musculo-esqueléticos. En
esta categoria se incluyen la artritis reu-
matoide, el bruxismo, la torticolis, muy
diversas mialgias y el dolor de espalda. El
5% de la poblacién infantil puede ser can-
didato a la enfermedad artritica, pudien-
do comenzar ésta a la edad de dos afios y
siendo mas comun en los chicos que en
las chicas (Geist, 1966). En el reumatismo
infantil, al igual que sucede en los adul-
tos, los factores psicoldégicos estan siem-
pre presentes. Adviértase que la enfer-
medad reumatica origina en quien la pa-
dece una enorme dificultad para la adap-
tacion constituyendo en muchos casos
una enfermedad que muy tempranamen-
te resulta incapacitante (McArney, 1974).
En cambio hoy existe acuerdo en invali-
dar el viejo constructo psicoanalitico con-
ceptualizado como «personalidad reuma-

‘tica». De hecho, no existe un perfil psico-

I6gico especifico del enfermo reumatico,
lo que no obsta para que la intervencién
psicoldgica produzca una mayor o menor
mejoria en el paciente.

La torticolis o contraccion espasmodica
de los musculos del cueilo, especialmente
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el esternocleidomastoideo, frecuente-
mente se asocia a estados de intensa ten-
sidn nerviosa y a malas posturas durante
el suefio. En su fase inicial puede aliviar-
se a través de relajacion y de ejercicios de
rehabilitacion. Cuando se cronifica puede
Ilegar a ser un problema grave, exigiendo
entonces la puesta en marcha de un pro-
grama especifico de rehabilitacién.

Los dolores de espalda son también
muy frecuentes, especiaimente antes,
durante y después de la adolescencia. En
ocasiones se asocian a la mala posicién
del alumno durante el aprendizaje, oca-
sionada por la inadecuacién entre la altu-
ra de la sillay la de la mesa. Otras veces
estdn mas relacionados con la falta de
ejercicio fisico y el abandono por parte del
adolescente, a través de su marcha gibo-
sa, del tono postural. El ejercicio fisico es
aqui un elemento terapéutico imprescin-
dible, asi como los habitos motores y la
postura que se adopte durante el trabajo.

Hemos visto hasta aqui un elenco de
los principales trastornos funcionales que
mas frecuentemente se manifiestan en
las consultas pediatricas. Veamos a conti-
nuacién algunos de los procedimientos de
que puede valerse el pediatra para resol-
ver estos problemas.

¢QUE PUEDE HACER EL PEDIATRA
ANTE LOS TRASTORNOS
FUNCIONALES DEL NINO?

Ante los trastornos funcionales infanti-
les, los pediatras han de tomar decisiones
terapéuticas importantes, algunas de las
cuales pueden ellos mismos llevar a cabo,
aunque en caso de duda lo mas oportunos
es remitir el paciente al especialista.

A continuacién sintetizo las principales
estrategias y consejos que creo oportuno
hacer a los pediatras para que puedan ser
eficaces como terapeuticas de los trastor-
nos funcionales infantiles, sin sobrepasar
el marco especifico de su especialidad y
sin ingerencias en el ambito de la Psi-
quiatria infantil. Estoy persuadido de que
la puesta en marcha de estas estrategias
contribuira a mejorar la asistencia pedia-

trica, a la vez que puede ayudar a estab-
blecer la necesaria cabeza de puente con
los especialistas en Psiquiatria.

1. La promocidn de cursos de formacion
y reciclaje en el ambito de los trastornos
funcionales infantiles. Estos cursos no
tienen por qué ser ni muy prolongados ni
muy especializados. Bastaria con que se
organizasen anualmente, con un cierto
caracter monografico. En mi opinidn,
creo que no deben tratarse, en cada uno
de esos cursos, mas de dos o tres trastor-
nos funcionales. Su duracion no tiene que
exceder mas de dos o tres dias. Natural-
mente, su objetivo primordial es la ene-
fianza e identificacion de problemas diag-
nostico y estrategias de intervencion te-
rapéutica. Es decir, han de ser enorme-
mente practicos, si tenemos la pretension
de que sean eficaces. Este reciclaje mi-
nimo supondria un procedimiento eficaz,
no solo para la optimizacion de la pedia-
tria, sino también para producir un cierto
alivio y descongestionar las excesivamen-
te cargadas consultas de Psiquiatria in-
fantil. Algo analogo a lo que aqui se acon-
seja ha sucedido con los médicos genera-
les, que han recibido entrenamiento para
la deteccidn precoz y eventual tratamien-
to farmacolégico de las depresiones le-
ves.

2. El pediatra podria esforzarse por ser
mas sensible respecto de los problemas y
conflictos infantiles que son exponentes
de un desajuste familiar o/y escolar. La
nueva sensibilidad que aqui se esta sugi-
riendo comporta un cierto entrenamiento
en la exploracién de la familia del pacien-
te (especialmente de la dinamica fami-
liar), asi como de la personalidad del nifio
y de su conducta en la escuela, datos és-
tos ultimos que pueden y deben ser reca-
bados al maestro. Para llevar a cabo este
modo de trabajar, seria muy aconsejable
la incorporacion a los servicios de Pedia-
tria de algun psicdlogo especiaimente en-
trenado en el diagndstico y tratamiento
comportamental de las dificultades infan-
tiles. Con este esfuerzo el pediatra podria
lograr aquello que también fe correspon-
de por su profesién: la promocién de la
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salud psiquica y del normal desarroilo de
la personalidad de sus jévenes pacientes.
Para facilitar su tarea deberia servirse
de asistentes sociales y de alguna enfer-
mera que haya recibido un entrenamiento
especial en relacién a estos problemas.

3. En aquellas unidades hospitalarias
en que hayan ingresados nifios enfermos
cronicos, es muy conveniente {a incorpo-
racién de un educador ¢ un pedagogo que
se encargue especificamente del aprendi-
zaje de los pacientes. Cualquier clinica in-
fantil, si pretendemos que no se produzca
efectos iatrégenos, como por ejemplo el
hospitalismo, ha de procurar reproducir
en lo posible el contexto natural propio de
la infancia. En ese contexto la escuela re-
sulta irrenunciable, pues constituye y re-
presenta para el nifio lo que el trabajo
profesional para el hombre adulto. En Es-
tados Unidos esta practica comienza a es-
tar muy extendida. En nuestro pais, se-
gun la informaci6n recibida, hay dos cli-
nicas infantiles en que se estan dando los
primeros pasos para implantar estos pro-
gramas pedagogicos que, logicamene,
tienen también un alcance terapéutico.

4. Como hemos visto lineas atras, en
muchos de los trastornos funcionales pe-
diatricos se aconsejaba el empleo de téc-
nicas de relajacién. Ello es asi porque,
por si mismas, estas técnicas contribuyen
a disminuir la ansiedad y la intensidad de
los conflictos emocionales, propiciando
una mejoria significativa de los trastornos
funcionales. Su importancia es grande,
porque constituyen en la préctica el deno-
minador comun de muchas de las estra-
tegias de intervencién que, conocidas ba-
jo la denominacion de «técnicas de modi-
ficacién de conducta», vienen aplicando-
se, sistemaética y especificamente para el
tratamiento de los trastornos funcionales,
con un éxito indiscutible.

El pediatra haria muy bien en aprender
estos programas de relajacién, asi como
su disefo y aplicacion especificas a cada
uno de los problemas que, en concreto, se
le presentan. Su aprendizaje inicial —me
atreveria a asegurar— no tiene por qué
exceder mas alla de dos o tres dias, si se
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imparte de forma intensiva. Por otra par-
te, su aplicacién ampliaria el ambito de la
investigacién pediatrica, donde muchas
de estas técnicas no han llegado a aplicar-
se como debieran, precisamente porque
quienes las conocen, no trabajan en ese
ambito y quienes trabajan en ese ambito,
los pediatras, no las conocen.

5. Aunque cualquier médico, por con-
natural exigencia de su profesién, tiene
un cierto entrenamiento espontaneo en
psicoterapia practica, no obstante, tam-
bién para esto habria de recibir el pedia-
tra un entrenamiento relativamente espe-
cifico. La psicoterapia de apoyo, la ludo-
terapia, etc. son procedimientos de inter-
vencion terapéutica tan eficaces como fa-
ciles de aprender. Si el pediatra los cono-
ciese y los aplicase, ademés de mejorar
sus resultados terapéuticos, muy proba-
blemente dejaria de ver con cierta extra-
fieza —con la extrafeza que producen el
distanciamiento y ia ignorancia— los pro-
cedimientos que tradicionalmente em-
plean los psiquiatras infantiles.

6. Estas précticas comunes y minimas
para la buena formacion de un pediatra
podrian incrementarse y enriquecerse si
se estableciera un profundo y fecundo
dialogo entre la Pediatriay la Psiquiatria.
Esta colaboracién seria tanto mas facil
cuanto mayor cercania profesional exis-
tiera entre ellos. El autor de estas lineas
reta al pediatra lector de esta colabora-
cién a que haga lo que sigue: incorporese
un psiquiatra infantil a un servicio de Pe-
diatria durante sélo seis meses. Organi-
cese un curso de entrenamiento de que el
psiquiatra supervise, en la practica, el
aprendizaje de los pediatras a o largo de
todo ese mes en que se impartio ese curso
de entrenamiento. Durante esos seis me-
ses, los pediatras del servicio han podido
asistir a seis diferentes cursos, apren-
diendo en cada uno de elios las técnicas
oportunas y poniéndolas,en practica con
el asesoramiento y supervision del psi-
quiatra infantil. Permitase a éste aban-
donar, después de seis meses, ese cCon-
creto servicio de Pediatria e investiguese
a continuacion lo que sigue: numero de
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pacientes que ahora son remitidos al de-
partamento de Psiquiatria, nimero de
psicofarmacos que ahora se recetan, du-
racion de la evolucién de los trastornos
funcionales infantiles, etc.

Estoy persuadido de que, si se llevara a
la préactica lo que aqui se ha expuesto co-
mo un reto, es muy posible que mejorase
mucho el nivel de asistencia pediatrica en
la misma medida en que se acortaria la
evolucion de los trastornos funcionales in-
fantiles. El lector tiene la Gltima palabra
en la respuesta a este reto; sélo el futuro
dara o no larazén al autor de estas lineas.
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