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INCIDENCIA DE TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS
EN LA POBLACION INFANTIL

Josep M. LLUIS FONT*

RESUMEN

Mediante el andlisis de un cuestionario anamnésico y psicopatoldgico
aplicado a padres de una muestra de nifios, hemos investigado la preva-
lencia de una amplia gama de trastornos psicopatoldgicos en la poblacion
infantil catalana. La muestra estudiada es de 1350 nifios varones, de
edades comprendidas entre nueve afios y seis meses y doce arios y seis
meses. Ademds de cuantificar la prevalencia de cada trastorno, hemos
estudiado su incidencia en las distintas clases sociales, y realizado el
andlisis estadistico de las diferencias encontradas. .

E!l autor propone una linea de investigacion encaminada a averiguar el
grado de interdependencia de los distintos trastornos.

ABSTRACT

By means of the analysis of anamnesic psychopathological questionnai-
re applied to the parents of a sample of children, we have investigated the
prevalence of a wide range of psychopathological disorders present in the
infantile population of Catalonia. The sample studied comprised 1350
male children aged from nine years and six months to twelve years and
six months. As well as quantifying the frequency of each disorder we
have studied its incidence in the different social classes and undertaken a
statistical analysis of differences found.

* Departament de Psicologia Fisioldgica, Facultat de Psicologia, Universitat Autdno-
ma de Barcelona.
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The author proposes a line of investigation directed towards the analy-
sis of the interdependence of the different disorders.

INTRODUCCION

Los datos que presentamos en este estudio pretenden reflejar de for-
ma fidedigna la incidencia de una amplia gama de trastornos psicopato-
l6gicos en la poblacion infantil catalana. La obtencién de estos datos ya
es en si misma un objetivo de investigacidn, pero en nuestro caso,
representa solamente un primer esbozo de.un trabajo mds amplio que
estamos realizando, que apunta, mediante un enfoque epidemioldgico, a
la obtencién de una amplia informacion especifica sobre cada uno de
los trastornos investigados.

Presentamos, por consiguiente, en este articulo una panoramica gene-
ral de los diversos problemas, su frecuencia en las distintas clases socia-
les y en la poblacion general.

El repertorio de los trastornos estudiados no es exhaustivo, pero
incluye todos aquellos que, a nuestro entender, pueden contribuir en
alguna medida a la comprensidén, ya sea de otros trastornos, ya sea de la
personalidad misma del nifio. Nos interesa como objetivo ultimo, por
un lado, progresar en el conocimiento de la etiopatogenia de los diver-
sos problemas, los mecanismos a que responden, las circunstancias en -
las que se dan, su evolucidn espontdnea, la respuesta a distintos tipos de
tratamiento, etc.; por otra parte, no menos importante resulta el aproxi-
marnos a la comprension de la personalidad misma del nifio, a través de
la psicopatologia.

Analizamos dos docenas de trastornos agrupados en ocho categorias,
atendiendo a criterios de clasificacion bastante aceptados por la psiquia-
tria y la psicopatologia clasicas: control de esfinteres, movimiento, sue-
fio, oral-alimenticios, psicosomaticos, comportamentales y de lenguaje;
incluimos también una categoria que hemos denominado «posible base
organica», porque nos resulta atil como indicativo de posible lesion
cerebral, a la hora de proceder a analisis complejos de determinados
trastornos especificos; en esta categoria se analiza el parto distécico, asi
como la epilepsia, las convuisiones y las pérdidas de conciencia. No
estudiamos la deficiencia mental, ni tampoco otros trastornos graves de
tipo neurdtico o psicdtico con un grado de incidencia muy bajo.
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METODO

Hemos procedido a la recogida de los datos mediante un cuestionario
anamnésico y psicopatologico dirigido a los padres; la contestacion se
ha realizado generalmente por escrito; en algunos casos se ha completa-
do la informacion mediante contacto telefénico o entrevista individual.
El porcentaje de familias que contestan el cuestionario supera el 95% vy
el muestreo de los casos investigados se ha realizado entre una poblacion
de aproximadamente 25.000 nifios, que asisten a colegios privados o
publicos, a los que el centro de Psicologia Aplicada «La Salle» de
Barcelona proporciona algin tipo de asistencia psicolégica o asesora-
miento psicopedagdgico.

La muestra para este estudio ha quedado delimitada a 1350 casos,
todos ellos varones, procedentes de 36 colegios, distribuidos en las cua-
tro provincias catalanas. A la hora de realizar el muestreo se han tenido
presentes, como es de rigor, las variables socioculturales, asi como el
emplazamiento geografico, el tipo de ensefianza, etc. Hemos tratado,
por lo tanto, de que la muestra sea en lo posible representativa de la
poblacion general. La distribucion por clases sociales es la siguiente:
357 casos pertenecen a la clase social elevada, 597 a la media, y 396 a la .
baja. Esta clasificacion se ha hecho atendiendo a criterios multiples,
entre los que pesa especialmente la profesion del padre.

Para obtener una mayor claridad y fiabilidad de los datos hemos
trabajado con una muestra sélo de varones, lo que no excluye que en un
futuro proximo realicemos un estudio paralelo sélo con nifias, para
apreciar las diferencias debidas a la variable sexo.

El elevado porcentaje de respuesta de los padres al cuestionario era
muy importante para nosotros, en el sentido de evitar sesgos en la
muestra, procedentes del tipo de familias que contestan 0 no a nuestra
demanda. Se ha podido superar este problema, gracias a nuestra relacién
previa con los centros en los que hemos trabajado, lo que nos ha permi-
tido lograr que los padres se sintieran comprometidos de alguna mane-
ra, y moralmente obligados a contestar el cuestionario. También les ha
alentado el hecho de que les hayamos ofrecido orientacién y ayuda en
relacidn con los problemas detectados. '

Los sujetos de la muestra son varones que han finalizado, como
minimo, cuarto curso de EGB; sus edades oscilan entre nueve afios y
seis meses, y doce afios y seis meses. La precisidon de estas edades impor-
ta poco, va que los datos recogidos no son los actuales inicamente, sino
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que son datos anamnésicos, histdricos. Para cualquier trastorno recoge-
mos la edad de aparicién y la de superacion, en el supuesto de que no
perdure en el momento de recoger la informacion. Aglutinamos asi los
trastornos que los nifios padecen actualmente y los que han padecido en
cualquier etapa de su desarrollo.

PRECISIONES SOBRE LOS TRASTORNOS INVESTIGADOS

Una parte de los trastornos se han recogido segun el criterio de todo
o nada, y son los padres quienes juzgan la presencia o ausencia de los
mismos, tanto en el presente como en el pasado; en este grupo se encuen-
tran los siguientes: enuresis (primaria y secundaria), encopresis, tics,
succion del pulgar, anorexia, asma, espasmos del llanto, parto distocico,
epilepsia, convulsiones y pérdida de conciencia.

Los demas trastornos se han puntuado en una escala de cinco catego-
rias, segun la intensidad o frecuencia de los mismos, del siguiente modo:
«nada o casi nada», «algo», «bastante», «mucho», «muchisimo»; o con
su equivalente temporal: «nunca o casi nunca», «algunas veces», «bas-
tantes veces», «muchas veces», «muy a menudo».

El cuestionario contiene algunas especificaciones para unificar el cri-
terio de los padres, de acuerdo con nuestras expectativas, especialmente
en aquellos aspectos en que es mas facil que surja la duda. En el caso de
la anorexia, por ejemplo, hemos indicado como criterio positivo el he-
cho de que el fendmeno haya preocupado seriamente a los padres y/o
haya sido objeto de consulta médica (no reproducimos el cuestionario
por ser bastante extenso).

Presentamos en la Tabla I todos los datos recogidos de forma dicotd-
mica, es decir, haciendo referencia a la presencia o ausencia de cada
trastorno. A este respecto debemos hacer también algunas precisiones a
fin de explicar nuestra propia decision a la hora de establecer el limite
arbitrario a partir del cual una caracteristica se considera un trastorno o
problema (casi todos los nifios son movidos, pero a partir de cierto
limite aparece el trastorno hipercinésico).

En el caso de la enuresis, hemos considerado presencia de trastorno
cuando los nifios manifiestan falta. de control de emision de orina a
partir de los cinco afios cumplidos. Cuantificamos como secundario este
trastorno en los casos en que reaparece tras un periodo de control de
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seis meses como minimo. Para mayores especificaciones se pueden con-
sultar otros trabajos del autor (LLUIS FONT, 1985, 1986).

El trastorno hipercinésico se ha contabilizado contemplando tnica-
mente la categoria mas extrema; de esta forma hemos encontrado un
porcentaje global del 10,07%; cuando los padres valoran cémo es
de movido su hijo tienden a puntuar muy alto; reuniendo las categorias
4y 5, es decir, «mucho» y «muchisimo», aparece un porcentaje superior
al 35%, lo que evidentemente no podria considerarse patoldgico, cual-
quiera que sea el criterio de normalidad que queremos fijar.

En sonambulismo y en robo se han recontado los casos positivos,
incluyendo todas las categorias excepto la mas baja «casi nunca o nunca».

En los demds trastornos puntuados de 1 a 5 se han considerado
positivas las puntuaciones 3, 4 y 5, es decir, a partir de «bastante» o
«bastantes veces». Las frecuencias encontradas son, en general, modera-
das, excepto en rubor, desobediencia y dificultad inicial de lectura, que
sobrepasan el 15%.

RESULTADOS

En la Tabla I presentamos de forma sintética todos los datos cuanti-
ficados. Para cada trastorno podemos observar: nimero de sujetos que
lo padecen y el porcentaje indicador de la incidencia en cada una de las
tres clases sociales en las que hemos trabajado, asi como en la muestra
total.

En aquellos trastornos cuya apreciacion se realiza por criterios mas
objetivos, los indices de prevalencia cobran una significacion clara. En
cambio, en aquellos otros en que existe una relacion de continuidad
entre una caracteristica comportamental normal y un trastorno, el indice
de prevalencia depende totalmente de la forma como éste se defina y de
los criterios de apreciacion del mismo. Este hecho puede resultar proble-
matico a la hora de comparar nuestros resultados con los obtenidos por
otros autores, en otros paises o0 en otras muestras de sujetos. Con todo,
para nosotros no representa.ningin inconveniente grave; los proyectos
de futura elaboracién de estos datos, el analisis de la interdependencia
de los trastornos, el tratamiento factorial, la identificacién, por tanto,
de factores que puedan explicar la covarianza de algunos de ellos, etc.,
se pueden llevar a término con independencia de cudles hayan sido los
criterios para identificar los trastornos.
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TABLA 1
FRECUENCIA DE TRASTORNOS
Clase Clase Clase Total
elevada media baja
N=357 N=597 N=239 N=1.350
n % n % n % n %
Control esfinteres
Enuresis primaria 56 15.68 96 16.08 60 15.15 212 15.55
Enuresis secundaria 16 4.48 37 6.19 36 9.09 89 6.59
Enuresis total 72 20.16 133 22.27 96 24.24 301 22.29
Encopresis 10 2.80 35 5.86 26 6.56 71 5.25
Movimiento
Hipercinesia 47 11.48 52 8.37 45 11.36 136 10.07
Tics 30 8.40 29 4.85 26 6.56 85 6.29
Suerio
Sonambulismo 26 7.28 - 37 6.19 25 6.31 88 6.51
Terrores nocturnos 28 7.84 44 7.37 31 7.82 103 7.62
Insomnio 15 4.20 17 2.84 21 5.30 53 3.92
Oro-alimenticios
Succién pulgar 34 9.52 45 7.53 33 8.33 112 8.29
Anorexia 31 3.64 44 7.37 39 9.84 96 7.11
Psicosomdticos
Digestivos 14 3.92 23 3.85 22 5.55 59 4.37
Asma 19 5.32 33 5.52 25 6.31 77 5.70
Espasmo. llanto 29 8.12 51 8.54 41 10.35 121 8.96
Rubor 61 17.08 120 20.10 92 23.23 273 20.22
Comportamentales
Robo 24 6.72 42 7.03 21 5.30 87 6.44
Mentira 26 7.28 50 8.37 42 10.
Desobediencia’ 64 17.92 106 17.75 77 19.44 247 18.29
Agresividad 38 10.46 73 12.22 59 14.89 170 12.59
Lenguaje .
Dislexias 46 12.88 90 15.07 69 17.42 205 15.18
Disfemias 7 1.96 18 3.01 9 2.27 34 2.51
Dislalias 19 5.32 43 7.20 37 9.34 99 7.33
| Posible base orgdnica

Parto distocico 28 7.84 73 12.22 69 17.42 170 12.59
Epilepsia convulsiva )
Pérdida de consciencial 14 3.92 30 5.02 31 7.82 75 5.55




INCIDENCIA DE TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS 269

En la Tabla II presentamos las diferencias por clases sociales que
hemos encontrado en la frecuencia de algunos de los trastornos estudia-
dos. Ademads de expresarlos en porcentajes, analizamos la significacion
de las diferencias con diferentes riesgos de error. Con el fin de ver la
tendencia general de los datos, incluimos en este cuadro algunos trastor-
nos que presentan diferencias que no llegan a ser significativas a los
niveles de confianza establecidos. '

TABLA 11

ANALISIS DE LAS DIFERENCIAS POR CLASE SOCIAL

Significacion
) Grupos Riesgo de error
Trastorno comparados n/N % R.C. | 0.10 | 0.05 | 0.01
Enuresis Clase alta 16/357 4,48 2.08 .
secundaria - Clase baja 36/396 9,09 ’
Enuresis Clase alta 72/357 20,16 1.34
total ‘Clase baja 96/396 24,24 ’
. Clase alta 10/357 2,80 | N
Encopresia Clase baja 26/396 | 656 | 24
. Clase alta 13/357 3,64 N
Anorexia Clase baja 39/396 | o84 | 36
Clase alta 61/357 17,08 *
Rubor Clase baja 92/396 | 2323 | 210
. Clase alta 26/357 7,28
Mentira Clase baja | 427396 | 1060 | 1
; - Clase alta 38/357 10,46 *
Agresividad Clase baja 59/396 | 1489 | 182
. . -Clase alia 46/357 12,88 *
Dislexia Clase baja 69/396 | 1742 | 173
- Clase alta 19/357 5,32 *
Distalias Clase baja 3736 | 934 | 2!
s Clase alta 28/357 7,84 «
Parto distdcico Clase baja 69/396 17.42 3.94
Epilepsia, convulsiones, Clase alta 14/357 3,92 226 *
pérdidas consciencia Clase baja 31/396 7,82 ’




270 QUADERNS DE PSICOLOGIA

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La incidencia total de la enuresis en la muestra que hemos presentado
es del 22,29%. Este porcentaje engloba todos los sujetos afectados por
enuresis en algun momento de su desarrollo, mas alla dq los cinco afios.
La enuresis secundaria representa casi un tercio del total, y aparece con
bastante mayor frecuencia en las clases sociales bajas que en las aco-
modadas. La enuresis primaria, en cambio, muestra una frecuencia
practicamente idéntica en los distintos niveles socioecondmicos. Estos
resultados son perfectamente paralelos a los que hemos descrito en otras
muestras (LLUfS FONT, 1985).

Resulta un tanto complicado comparar nuestros datos con los obteni-
dos por otros investigadores, por dos razones: la primera porque la
mayoria de estudios se han hecho con poblaciones clinicas, en cuyo caso
la frecuencia del trastorno aumenta debido a la asociacidon que presenta
con otras anomalias; y la segunda, porque generalmente se recogen
trastornos actuales y no datos anamnésicos como en nuestro caso. Por
todo ello, los porcentajes aportados son muy dispares: KANNER (1966)
contabiliza un 26%, DIDIER (1968), un 38%, RECA (1971), un 20%,
BRAGADO (1980), un 19%, AJURIAGUERRA (1973), recopilando da-
tos de otros investigadores, sefiala un 15% en la poblacion general y
un 25% en las poblaciones clinicas.

Una interpretacién razonable de los datos de nuestra 1nvest1gac1on
en especial a raiz de las variaciones observadas a través de la variable
clase social, nos lleva a pensar que la enuresis primaria depende princi-
palmente de factores endogenos, mientras que la secundaria guarda ma-
yor relacion con las circunstancias ambientales, en especial, con situacio-
nes ansidgenas. Sobre este particular hemos investigado en profundidad -
(LLuis FONT, 1986), llegando a la conclusion de que ambos tipos de
enuresis son dos entidades diferentes, con diversa etiologia y, por lo
tanto, sugieren estrategias distintas de tratamiento.

La encopresis consiste en la defecacion involuntaria del nifio en una
edad posterior a la normal adquisicion del control esfinteriano. Aparece
en un 5,25% de la muestra estudiada, con notables diferencias por clase
social; su frecuencia en la clase baja es mas del doble de la que observa-
mos en la clase elevada. AJURIAGUERRA (1982) cifra su frecuencia en-
treel 1,5 y el 3% segun la edad, e indica que €l sintoma suele aparecer entre
los 7 y 8 afios. Segiin BELLMAN (1966) su frecuencia decrece de 2,8% a
fos cuatro afios a 1,5% a los ocho afios, lo que evidentemente estd en
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desacuerdo con la cronologia indicada por Ajuriaguerra. La frecuencia
que hemos encontrado nosotros es mas elevada que la que aportan estos
autores; ello puede explicarse, en alguna medida, por diferencias reales
debidas a variables geograficas, temporales, culturales, etc., y también
por una cuestion metodoldgica, ya que en nuestro caso no recogemos
sOlo los casos de una edad determinada, sino que acumulamos todos los
sujetos que han padecido el trastorno en cualquier fase de su crecimien-
to; por ello es logico que nuestro porcentaje sea mas elevado.

No hay problemas de definicién que puedan explicar divergencias en
la cuantificacién de los datos. Por otra parte hay acuerdo, entre los
diversos autores que han estudiado el problema, en que la mayor parte
de casos son secundarios, es decir, que aparece el sintoma tras un perio-
do de correcto control. En tal caso hemos de admitir que se trata de un
trastorno mas o menos transitorio, con lo cual los casos encontrados en
una edad se superponen solo parcialmente a los hallados en otra; esto
hace que el indice de prevalencia sea superior al porcentaje encontrado
en cualquier edad.

Existe una notable asociacion entre encopresis y enuresis. Nosotros
hemos encontrado enuresis primaria en el 29,57% de encopréticos y
secundaria, en €l 11,26, con lo cual, en total, son enuréticos el 40,84%
de encopréticos. Dando la vuelta a los datos, constatamos la presencia
del trastorno encoprético en el 9,64% de los 301 nifios enuréticos de
nuestra muestra. HALLGREN (1957) encontré un 9,4% en un grupo de
194 sujetos enuréticos, lo que coincide totalmente con nuestros datos.
Para AJURIAGUERRA (1982) el 25% de encopréticos son enuréticos; este
grado de asociacion es claramente inferior al que acabamos de comentar.

En el apartado dedicado a los trastornos del movimiento hemos obte-
nido datos sobre hipercinesia y tics. La hipercinesia, tal como nosotros
la hemos cuantificado, es la hiperactividad y la agitacion motriz desor-
ganizada. Cuanto mds movido y mas desorganizado sea un nifio, tanto
mas elevado habia que puntuarlo en el cuestionario. Este concepto coin-
cide en lo esencial, tanto con el de inestabilidad psicomotriz de los
autores franceses (WALON, 1925; ABRAMSON, 1940; AJURIAGUERRA,
1950, 1961), como con el sindrome hipercinésico de los autores anglosa-
jones (EISENBERG, 1971; WENDER, 1971, etc.). El porcentaje que noso-
tros hemos encontrado con este problema es del 10,07% y corresponde,
como hemos indicado ya, a la puntuacion maxima otorgada por los
padres al valorar la caracteristica. Esta frecuencia es parecida a la que
sefialan otros autores, si bien los casos mas graves son menos numero-
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s0s, y parecen situarse en torno al 3%. No hemos encontrado diferen-
cias en su incidencia en las diversas clases sociales.

Los tics representan movimientos involuntarios de ejecucién frecuen-
te e imperiosa, que se realizan de forma absurda, sin finalidad aparente
y sin sentido. No queremos entrar en el significado psicolégico que
puedan tener y nos limitamos a averiguar su prevalencia en la poblacién
agrupandolos en todas sus formas y cualquiera que sea su localizacion.
El criterio de identificacién del trastorno ha sido aplicado por los padres,
a quienes pedimos simplemente que, en caso de duda, describieran el
sintoma. Hemos encontrado una prevalencia del 6,29%, y la incidencia
es algo mayor en la clase elevada, tal vez debido a una mejor aprecia-
cion. También hemos podido comprobar que la frecuencia maxima apa-
rece entre los seis y siete afios, lo que corresponde con la apreciacion de
AJURIAGUERRA (1982).

Entre los trastornos del suefio hemos estudiado la prevalencia del
insomnio, los terrores nocturnos y el sonambulismo. Por insomnio en-
tendemos una disminucion real del tiempo de suefio, y hemos excluido
los problemas de los primeros afios de vida, que pueden ser debidos al
proceso de denticion o a otras causas andlogas. La prevalencia del in-
somnio, tal como lo hemos definido, aparece en casi el 4% de los
sujetos, y no hemos observado diferencias claras en su incidencia en las
distintas clases sociales.

Entendemos los terrores nocturnos como suefios que angustian al
nifio; este grita, se levanta o se sienta en la cama, y se tranquiliza con la
intervencidon de los padres hasta volverse a dormir. En nuestro estudio
hemos encontrado una frecuencia del 7,62%. Debido a que el limite
entre el terror nocturno y otras anomalias menores del suefio, como las
pesadillas, los suefios desagradables, etc., no esta claro, los porcentajes
de sujetos afectados no coinciden. El DSM-III sefiala un 4% de casos
con problema persistente y un porcentaje mayor con episodios aislados.

El sonambulismo implica que el nifio se levante de la cama sin desper-
tarse y deambule, no recordando nada al dia siguiente. En la identifica-
cion del trastorno no hemos contabilizado los casos que han tenido solo
algun episodio muy esporadico. Encontramos el trastorno en el 6,51%
de casos, no observandose diferencias por clases sociales. AJURIA-
GUERRA (1982) alude a un 6% de nifios que presentan sonambulismo
con riesgo y a un 15% que han tenido algun episodio esporadico.

Entre los trastornos de la esfera oro-alimenticia, hemos computado la
prevalencia de la succion del pulgar y de la anorexia. La succion del
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pulgar persistente en edad superior a los cinco afios cumplidos se da en
un 8,29% de casos y su incidencia es similar en las distintas clases
sociales. En este porcentaje se han incluido algunos casos que presentan -
otras formas andmalas de succion de dedos, manos, objetos, etc. No
hemos encontrado referencias claras con las que poder contrastar nues-
tros datos.

Por lo que respecta a la anorexia en la infancia, hemos contabilizado
los casos de pérdida importante de apetito y rechazo de los alimentos,
cuando este hecho ha preocupado seriamente a los padres, habiendo
sido objeto de consulta médica. Definido asi el trastorno, es mucho mas
amplio que la anorexia mental grave, tipica de las muchachas adoles-
centes. Hemos encontrado una prevalencia del 7,11%, con una mayor
incidencia en las clases bajas que en las mas acomodadas. Este trastorno
es, por lo general, leve, y no llega a modificar la curva del peso. Aun
asi, tiene implicaciones psicoldgicas importantes, debido a los conflictos
relacionales que plantea.

En el apartado de trastornos psicosomaticos hemos englobado los di-
gestivos, el asma infantil, el espasmo del llanto y el rubor. Computamos
en el apartado trastornos digestivos, la ulcera géstrica, la rectocolitis
ulcero-hemorrdgica y otros trastornos menos graves, como la tendencia
persistente a vomitar, los dolores abdominales y las diarreas frecuentes.
No hemos incluido los trastornos de la primera infancia, como los
colicos idiopaticos de los primeros meses, la rumiacion, etc. La fre-
cuencia de los trastornos digestivos, tal como los hemos acotado, es
del 4,37% con una incidencia levemente mayor en los niveles sociocultu-
rales bajos. Debido a la conocida influencia de las emociones, la ansie-
dad y el estrés en estos trastornos, nos parece de especial importancia su
identificacién; los nifios que los padecen pueden considerarse un grupo
patrén, interesante para valorar las implicaciones emocionales de cual-
quier otro tipo de trastorno.

El asma infanti es una enfermedad de etiologia compleja que, a la
vez que depende de afecciones alérgicas o infecciones, muestra una no-
table dependencia de aspectos emocionales. Este trastorno es de facil
identificacién, debido a que suele aparecer en una edad temprana, y
dificilmente se supera antes de la entrada en la adolescencia. Ademads
requiere atencion médica y su sintomatologia es clara. En la muestra
que presentamos en este trabajo han aparecido 77 casos, siendo la pre-
valencia del trastorno del 5,70%, con incidencia levemente mayor en los
niveles socioeconémicos bajos.
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El espasmo del llanto comporta una pérdida breve de conciencia
debido a anoxia cerebral, y tiene lugar casi siempre antes de los tres
afios. Se presenta en dos formas principales: acompaiiado de cianosis o
de sincope. Ambas han sido contempladas en este estudio. Las pérdidas
de conciencia no asociadas al espasmo del llanto se han cuantificado en
otro apartado. No hay apenas problema de identificacion de los sujetos
que han padecido este trastorno, porque los episodios son bastante fre-
cuentes y tienen lugar en situaciones andlogas. Hemos encontrado un
8,86% en nuestra muestra, porcentaje sensiblemente superior al indica-
do por otros autores. AJURIAGUERRA (1982) sefiala entre un 4% y un
5%. La incidencia aparece también algo mayor en la clase social baja.

El rubor es una manifestacion de caracter emocional que aparece con
bastante frecuencia. Nos ha parecido interesante identificar los sujetos
que muestran una tendencia acusada a ruborizarse, por ser una forma
bastante objetiva de apreciar la ansiedad y la inseguridad. Presenta un
elevado grado de asociacién a otros trastornos, lo que hemos compro-
bado especialmente en relacion a la enuresis secundaria. Las puntuacio-
nes 3, 4, & 5, descritas con anterioridad, aparecen en el 20,22% de
nifios, siendo la incidencia, como en el caso de los demas trastornos
psicosomaticos estudiados, inversa al nivel sociocultural de las familias.

En el grupo de trastornos comportamentales hemos estudiado el robo,
la mentira, la desobediencia y la conducta agresiva. El robo, entendido
como apropiacion indebida de dinero u otros objetos, cualquiera que
sea su valor, implica, por parte del nifio, haber llegado a unos minimos
de madurez que le permitan dominar los conceptos «mio» y «no mio».
Segin AJURIAGUERRA (1982), esto no ocurre hasta los seis y siete afios;
no se puede hablar de robo en edades anteriores. Este es, por consiguien-
te, el criterio seguido en el cdmputo que hemos realizado.

En total han aparecido 87 casos, lo que supone un 6,44% del total de
la muestra; no hemos apreciado diferencias de incidencia por niveles
socioculturales.

La mentira es una conducta bastante frecuente en el nifio, y no
necesariamente implica una organizacion patoldgica. Por otra parte, el
nifio no puede mentir mientras no diferencie claramente lo real de lo
imaginario y mientras no tenga bien asumidos los conceptos «verdade-
ro-falso». Como en el caso del robo, hemos identificado los casos pro-
blema, cuando estas conductas se dan mas alla de los seis y siete afios.
Para computar el trastorno no hemos tomado en consideracion el tipo
de mentiras, utiles, fantasticas o autoafirmativas, sino solamente su
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frecuencia (puntuacién tres o séis o mas en la escala de valoracién). De
acuerdo con estas especificaciones hemos encontrado un 8,74% de nifios
mentirosos.

La desobediencia en si misma no es un trastorno, por lo menos no se
contempla como tal en los tratados clasicos de psicologia patolégica; en
general se concibe como un sintoma de un problema mas amplio. Su
significacion puede ser muy diversa en funcién del tipo de conductas al
cual se asocie. En los casos mas graves la desobediencia es uno de los
sintomas del negativismo, de un trastorno de conducta o de un trastor-
no profundo del desarrollo, y puede evolucionar negativamente, una vez
sobrepasada la adolescencia, hacia el trastorno pasivo agresivo de la
personalidad.

Tal como nosotros hemos computado los datos, incluimos en esta
categoria los casos leves (puntuacion de tres o mds en la valoracion).
Hemos encontrado, de acuerdo con las especificaciones hechas, un por-
centaje del 18,29% de casos, con una incidencia levemente mayor en la
clase social baja. Mantuvimos el criterio de identificacién del problema,
tras proceder a una serie de comprobaciones y haber concluido que
realmente se dan asociaciones interesantes con otros trastornos.

La agresividad es una forma de reaccion a la frustracién; como tal
puede aparecer dentro de un continuum que se extiende desde la mas
estricta normalidad, a las exigencias reivindicativas desproporcionadas,
a las amenazas verbales o a la violencia fisica. En nuestro caso hemos
pedido a los padres que valoren la frecuencia e intensidad de las conduc-
tas agresivas o violentas, sin dar mayores especificaciones.

Al computar los resultados encontramos en total un 12,59% de casos,
con una incidencia inversa al nivel sociocultural de las familias, siendo
significativa la diferencia, al menos entre los grupos sociales extremos.

No hemos encontrado datos concretos con los que poder comparar
estos resultados; en general, las apreciaciones sobre la prevalencia de
estas conductas en la infancia se limitan a comentar de forma genérica
que son bastante frecuentes.

En el apartado de los trastornos del lenguaje, hemos analizado las
dificultades de aprendizaje de la lectura, las disfemias y las dislalias.
Entendemos la dislexia como una dificultad especifica para aprender a
leer y para progresar en la rapidez y comprensién lectoras, no atribuible
a retrasos globales ni a deficiente escolarizacion. Como el resto de las
informaciones que aportamos en este trabajo, este dato se ha obtenido
a través del juicio de los padres. Al identificar estos nifios con dificulta-
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des especificas de lectura, hemos incluido sujetos que presentan distinta
gravedad, pero, aun en los casos mas leves, este problema ha sido
objeto de preocupacién por parte de los padres.

Hemos encontrado una prevalencia del trastorno del 15,18% con
incidencia notablemente mayor en las clases sociales menos favorecidas.
Ajuriaguerra sefiala frecuencias que van del 5 al 15%, segtn los diversos
autores que revisa. El DSM-III indica que la dislexia es un trastorno
frecuente, sin mas precisiones. Nosotros queremos afiadir que tenemos
una fundada sospecha de que dicho trastorno se da con mayor frecuen-
cia en nifios bilingiies que en nifios monolingiies, a pesar de que no
pueda considerarse esta circunstancia como un factor determinante.

La tartamudez es un trastorno de la fluidez del lenguaje hablado; las
caracteristicas fundamentales son las repeticiones de sonidos (tipo cléni-
co) y el bloqueo previo al comienzo de la frase o de la palabra (tipo
ténico). Su frecuencia puede variar bastante segun el grado de intensi-
dad del trastorno. En nuestra muestra hemos computado sélo los casos
persistentes, es decir, aquellos en que el trastorno disfémico se sigue
dando, por lo menos, después de un afio de su aparicidn; en estas
condiciones, la presencia del trastorno «muy acusado» se da en algo
menos del 1%, «bastante acusado» en el 2,51% y algun grado de tras-
torno en el 11,48% . No hemos encontrado diferencias de su incidencia
al comparar los diversos estamentos socioculturales.

Hemos contabilizado la frecuencia de las dislalias cuando estas se dan
de forma persistente, mas alla de los cinco afios. La prevalencia encon-
trada es del 7,33% y la incidencia aparece sensiblemente mayor confor-
me desciende el nivel sociocultural de los sujetos de la muestra.

Finalmente, en el ultimo apartado analizamos, por una parte, la fre-
cuencia del parto distécico y por otra la epilepsia junto con otros casos
de convulsiones y pérdidas de conciencia de distinta etiologia. Conside-
ramos que en estos dos grupos serd relativamente frecuente el dafio
cerebral, por lo que tendra interés, en nuevos estudios, comprobar su
asociacién a los demas trastornos.

El parto distdcico se da en el 12,59% de la muestra estudiada, y su
incidencia oscila del 7,84% en la clase elevada al 17,42% en la baja.

Hemos computado la epilepsia, las convulsiones y las pérdidas de
conciencia en una sola categoria, debido a la dificultad que entrafia en
muchos casos su diferenciacién en un tipo de investigacién como el que
presentamos aqui. La globalidad de estos datos arroja un porcentaje
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del 5,55%, con una incidencia dos veces superior en la clase baja respec-
to a la mds elevada.

Al concluir este trabajo, queremos destacar una vez mas su doble
objetivo: por un lado, en tanto que estudio epidemioldgico, investigar la
prevalencia de los trastornos psicopatoldgicos en la poblacién infantil
catalana, y por otro, aportar una gran cantidad de datos que permitan,
en ulteriores andlisis, establecer el grado de interdependencia de los
trastornos estudiados; ello puede contribuir, a nuestro juicio, a progre-
sar en el conocimiento de la etiopatogenia de los mismos.
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