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Tegretol y trastornos de conducta en la infancia 
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El autor estudia en total 34 pacientes a los que clasifica según sus caracte- 
risticas en los siguientes grupos: 

1. Deficiencia mental y trastornos de conducta . . . . . .  10 
2. Crisis convulsivas, alteraciones caracteriales con a 

sin deficiencia mental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 
3. Trastorno grave de la personalidad y problemas de 

conducta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
4. Disfunción cerebral minirna y trastornos de con- 

diicta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

Dichos enfermos son tratadas con Tegretol a dosis progresivas comenzando 
con 100 mg. diarios y alcanzando los 600-800 mgldia. En algunas casos se 
asocia alguno de los siguientes preparados: Gaba, Gabob, Diacepán, etc. 
Después de escoger la mueslra de acuerdo con criterios etiológicos, ni\el 
intelectual, problemas personales y rasgos caracterológicos y estudiar la 
acción del preparada sobre cada una de estas variantes, los resultados ob- 
tenidas permiten afirmar las siguientes conclusiones: 
l .  Tegretol es eficaz en los trastornas de conducta de la infancia. 
2. Los rasgos caracterológicas más beneficiadas san: la obstinación, intran- 

quilidad e irritabilidad. 
3. El efecto teraptutico logrado es mayor en los niiios con cocientes inte- 

lectuales normales o próximos a la normalidad aunque tambitn es bueno 
en tipos de nivel intelectual menor. 

4. Parece existir relación entre acción psicotropa de Tegretol y EEG pato- 
lógico o ligeramente alterado. 

El problema de los trastornos de conduc- rie de factores implicados 1.6.  Ningún fac- 
ta en la infancia es complejo por la se- tor parece jugar un papel aislado sino 

que más bien es una constelación etioló- 
* Profesor Adjunto. Psiquiatra infantil del gica la responsable de la aparición del sín- 
Centro Isterria. drome. En general, consideramos que son 
** Departamento de Radioisótopos. Escuela tres los aspectos que influyen en el Politécnica Nacional. Facultad de Medicina. 
Universidad Central. Quito (Ecuador). niño para la instauracióri de un cuadro 
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caracterológico anómalo : a) su propia 
personalidad; b) el núcleo familiar; c) 
el entorno social. Por la plasticidad y 
adaptabilidad del desarrollo comporta- 
mental del niño, estos tres asprctos están 
tan íntimamente relacionados, que en la 
mayor parte de los casos resulta difícil 
determinar a cuál de ellos obedece priti- 
cipalmente el trastorno. 

Si bien consideramos que lo más adecua- 
do es actuar sobre los tres aspectos cita- 
dos, muchas veces la falta de posibilida- 
des o la diversidad de posturas predomi- 
nantes, según la época, hacen que preste- 
mos más atención a una sola de ellas y 
muy esp-ecialmente al factor individual, 
encontrando en numerosas ocasiones que 
esta acción unilateral no sólo produce un 
resultado asaz satisfactorio sobre el tras- 
tomo de conducta sino que también, re- 
prrcute directa o indirectamente sobre los 
demás. 

La acción de Tegretol en diversas for- 
mas de epilepsia puede considerarse de- 
mostrada gracias a la amplia exp- ~ r ~ e n -  ' 

cia clínica que hoy día poseemos del 
fármaco, registrada en numerosas publi- 
caciones 5. 9, 10. 12. 13, 15, 16, 17, Sin embargo, 
la acción psicotropa del preparado, auii- 
que puesta en evidencia a través de va- 
rios estudios, sigue siendo de máximo 
interés debido en gran parte a las dificul- 
tades de control y objetivación que pre- 
sentan los síntomas psíquicos de tales pa- 
cientes. 

Dentro de este amplio capítulo, uno de 
los temas que merece mayor atención lo 
constituye el estudio de la acción de Te- 
gretol sobre los trastornos de conducta 
en la infancia, tanto en aquellos niños 
que presenten alteraciones electroencefa- 
lográficas específicas o no específicas co- 
mo en los que muestran un trazado nor- 

una metodología que no refleja en qué 
aspactos de la investigación caracteroló- 
gica puede actuar mejor el preparado y 
que, además, ofrece valoraciones pura- 
mente estimativas, sin precisar demasiado 
en el coiitsol de los síntomas psíquicos. 
De ahí que una de las razones principa- 
les de este estudio haya sido, precisamen- 
te, plantear un método que dé cierta ob- 
jetivación a los componentes del trastor- 
no dc conducta infantil, completando así 
las aportaciones de otros autores. 

En segundo lugar, y en orden a nuestras 
posibilidades, quisimos estudiar la acción 
psicotropa de Tegretol, en trastornos de 
conducta infantiles de distinta naturaleza 
(inquietud psicomotriz, grave trastorno de 
prrsonalidad, desadaptación familiar, ines- 
tabilidad y trastornos afectivos diversos, 
etc.), tanto con alteraciones electroence- 
falográficas como sin eilas. Y, como pun- 
to preferencial, quizás nuestro interés se 
ha hrcho más evidente en dos entidades 
paidopsiquiátricas: el retraso mental y 
el síndrome de disfunción cerebral míni- 
ma. Como los criterios definitorios de es- 
ta última entidadclínica y el concepto de 
la misma varían según los autores, hemos 
creído necesario hacer a continuación una 
breve exposición del síndrome. 

Desde que Strauss y Lehtinenm hicieron 
los primeros intentos terapéuticos en ni- 
ños con anomalías de conducta, dificul- 
tades de aprendizaje y alteraciones neu- 
rológicas, el concepto de "lesión cerebral 
mínima" o "disfunción cerebral mínima" 
fue haciéndose cada vez más conocido en 
la literatura médica. Aunque todavía hay 
autores que niegan la existencia de la 
entidad, su diagnóstico es frecuente a te- 
nor de los criterios establecidos por Birch 
y Clements 2. J. A esta entidad clínica per- 
tenece un grupo heterogéneo de niños que 
muestran en mavor o menor grado. tras- - .  mal. tornos de la coordinación motora (torpa- 

Revisando la bibliografía llegada a noso- za, retraso en la marcha), alteraciones de 
tros hemos podido apreciar que, en gene- conducta (terquedad, hiperactividad), re- 
ral, los trabajos relacionados con la ac- traso escolar desproporcionado al nivel 
ción psicotropa de Tegretol adolecen de intelcctual, disminución de la atención 
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(distracción, falta de coiicentración) y ma- 
nifestaciones neurológicas (apraxia, hiper- 
cinesias coreicas) o electroencefalográfi- 
cas poco especificas. El síndrome se liace 
más patente durante los años de escola- 
ridad a causa de las dificultades de apreii- 
dizaje. 

La muestra está constituida por u11 total 
de 34 eiifermos, de ellos 26 en tratamien- 
to ambulatorio y 8 eti régimen de inter- 
nado, escogidos etitre un iiúmero mayor 
de casos (328 niños) que habitualmente 
vieiicn siendo atendidos por nosotros en 
el Plan de Asistencia a subnormales de- 
pendiente de la Caja de Ahorros de Na- 
varra. El criterio de seleccióti aplicado 
tuvo en cuenta: a) las condicioiies ópti- 
mas para una valoración adecuada del 
trabajo y b) el fracaso anterior con otros 
tipos de terapéutica. 

Los datos anamnésticos, exploratonos y 
relacionados coi1 la adaptación p-rsonal 
y social del enfermo se corisignaroii en 
fichas adecuadas al objeto, que constaban 
de los siguientes apartados : 

1. Datos generales 

Nombre del enfermo. Sexo. Edad. Resi- 
dencia. Nivel cultural de los padrrs. Po- 
sición ordinal respecto al número de hi- 
jos vivos en la familia. 

2. Datos etiológicos y psicométncos 

Para el factor etiológico adoptamos la cla- 
sificación sugerida por Heber n eti 1959 y 
aconsejada por la Anlerican Associotion 
on Mentol Deficienc)~. Los datos obteni- 
dos tras la aplicación de diversos tests 
(Terman, Pintiier-Paterson, Raven, Esca- 
las de Alexander y Goodetiough) se agru- 
paron en términos de cociente iittelectual 
según estos niveles: Normales y Casos 
Límites (C. 1. superior a 70); Educables 

(C. 1. de 70 a 51); Adiestrables (C. 1. de 
50 a 25); No Adiestrables (C. 1. inferior 
a 25). 

3. Factores personales 

Hemos considerado cinco aspectos, cada 
utio de los cuales vamos a describir su- 
cintamente : 

a) Grado de desorrollo social 
Para la evaluación del progreso en el 
desarrollo social se ha seguido la For- 
ma 1 del P. A. C. de Gunzburg " 7, 

que proporciona un control gráfico 
de la situación del niño en las cua- 
tro áreas principales de su desarro- 
llo social: ayuda de si mismo, co- 
municación, socialización y ocupación. 
Eii el P. A. C. vienen clasificados una 
serie de juicios sobre aptitud y com- 
portamiento en manifestaciones tipi- 
cas, con lo que los avances y defi- 
ciencias pueden puntualizarse con 
mucha exactitud. 

Se refiere al estado general de salud 
del paciente, así como a las enfer- 
medades que ha padecido. La res- 
puesta se obtuvo de la madre y se 
utilizaron categorías de salud buena, 
regular o mala en unos casos; y en 
otros salud estable, con incapacidad 
física total o como grave problema de 
salud. 

C) Invalidez especial 
Agrupamos aquí los estados de in- 
validez crónica, que hemos clasifica- 
do según el tipo y gravedad. En el 
tipo están comprendidas la epilepsia, 
los trastornos motóricos, enfermedad 
cardíaca, etc. El grado de invalidez 
fue catalogado como moderado o gra- 
ve. 

d) Tenlperatnento 

Sobre la conducta del hijo pregutitó- 





c) Contflctos sociales 

Se solicitó información sobre el gra- 
do en que la presencia de un niño 
coi1 una serie de problzmas alteraba 
la situacióii familiar y su relación so- 
cial. Se utilizó una escala de tres va- 
lores: normal, limitado y muy limi- 
tado. 

Se puso especial interés eu conocer 
no sólo lii existencia de enfermeda- 
des físicas de tipo cróiiico en los 
miembros de la familia sino tambihn 

Grupo 

el estado de salud mental de cada 
uno de ellos, especialme~ite de la ma- 
dre. 

ej Disposición frciniliar 

Valoración de la actitud de los pa- 
dres respzcto a nuestras orientacio- 
nes sobre la forma más adecuada de 
ayudar a su Iiijo (programa familiar). 
Fue clasiiicada en: buena, regular o 
mala. 

Con objeto de clasificar y elaborar los 
resultados se distribuyeron los 34 casos 
de la muestra en cuatro grupos (tabla 1). 

TABLA 1 
Caracleristicas 
-p.p 

Deficiencia mental 
'ilastornos de conducta 

11 Crisis convulsivas 
Alteraciones de carácter con o 
sin deficiencia mental 

1 1 1  Trastorno grAve de la personalidad 
Problemas de conducta 3 

IV Disiunción cerebral iuínima 
'Trastornos de conducta 

- -- .- - 
14 

Total 34 

Adsiaiiiiairacióii del fármaco aumei~tando basta tres o cuatro comori- 
midos (600-800 mg.) diarios, según la ;es- 

En todos los casos se realizó la adminis- puesta del paciente. 
tració~i de Tegretol mediante dosis pro- 
gresivas, comenzando por medio compri- Eii lu tabla 11 expresamos el tiempo de 
mido (100 mg.) los tres primeros días y obsiivación bajo tratamiento. 

TABLA 11 

Tiempo de tratamiento Grupo 1 Grupo l l  Grupo 111 Grupo l V  Total 

Menos de seis meses 1 - 2 5 8 
DI seis a doce meses 2 1 -. 4 7 
Más <Ic doce meses 7 5 1 5 18 

Abandonado 1 

Durante este tiempo de observación se el fin de detectar eventuales efectos se- 
efectuaron controles periódicos de trata- cundarios y más espaciados a partir del 
miento, mis  frecuentes al comienzo col1 tercer mes. En ningún mome~ito fueron 
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informados los familiares del niño de los 
posibles efectos terapéuticos, con el fin 
de evitar una valoración atiómala de los 
resultados. 
Como la mayor parte de los enfermos re- 
cibiati ya un tratamiento medicamentoso 
para las crisis convulsivas o el trastotno 
caracterial la administración de Tegretol 
se hizo generalmente asociada a alguno 
de estos fármacos, pero conociendo de 
antemano que aquellos no habían produ- 
cido unos efectos terapéuticos efectivos 

y estables sobre el trastorno de conduc- 
ta. 
En general, la asociación más frecuente 
de Tegretol ha sido con reguladores de 
la actividad cerebral (GABA y GABOB 
y similares), aunque otras veces se ha 
admitiistrado junto a sedantes suaves 
(Diacepári, etc.), e incluso neurolépticos. 
Sin embargo, queremos insistir una vez 
más eti el hecho de que dichos medica- 
mentos habían sido utilizados antes de 
Tegretol sin buenos resultados. 

Caracterisiicas de la muestra 

TABLA 111 

Sexo N," de casos Edad N.o de casos 

Varones 26 De 5 a 8 años 11 
Hembras 8 D e  9 a 12 años 12 

De  13 a 16 años 
De  más de 17 años 

- 

Total 34 Total 34 

Facto~es etiológicos y nivel iulelecbal etiológico y el nivel intelectual alcanzado 
en los tests con el fin de estudiar las po- 

Hemos querido presentar una distribu- sibles influencias terapéuticas de Tegre- 
ción de los casos de acuerdo con el factor tal según ambos aspectos (tablas IV y V). 

TABLA IV 

Elioloela Grupa 1 Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV Total 

Meningoencefalitis 1 - - 2 3 
Encef. Postinmunización 1 - - 1 
Anoxia neanatal 5 - 3 8 
Prenatal desconocida 1 - 1 2 
Enf, degenerativa 1 - - - 1 
Desórdenes motores - - - 1 1 
Epilepsia ~- 6 - - 6 
Síndrome de Lennox - 1 - - 1 
Retraso familiar-cult. 1 - - 4 5 
Psicosis y desórdenes 
n~ayores d e  la personalidad - - 3 3 6 

Total 10 (29%) 7(21%) 3 (9%) 1 34 ((00%) 
- .. - -- 

TABLA V 

Nivel intelectual Grupo 1 Grupa 11 Grupo 111 Grupo IV Total 

No  adiestrables 3 1 2 - 
- 

6(1896) 
Adiestrables 2 1 3 (  9%) 
Educables 5 2 1 9 

- 
17 (50%) 

Normales 3 O 5 8 (23%) 

Total 10 7 3 14 34 (100%) 
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Probleeias personales Aunque 110 se nos oculta que las alte- 

Este es uiio de los apartados al que ma- raciones caracteriales están determiiiadas 

hemos oreStado en este es. Por "Umerosos factores, si se presentan 

fudio, ya que el ~el,~miIiador comúll de de una manera estable como en los casos 

todos los casos viene constituido por los de nuestro estudio podemos suPoller 
trastortios de conducta y deseábamos en. que son atribuibles a situaciones confiic- 
contrar un medio relativamente obietivo tivas también estables. Como represenh- 
que nos permitiese valorar adecuadamen- tivas de los problemas persoiiales hemos 
te el posible efecto terapéutico del fár- escogido las que a co~itinuación referimos 
maco. (tabla VI). 

TABLA VI 

Problemas personales No problema Algún problema Gran problema 

Grada de desarrollo social 
Salud fisica 
Invalidez especial 
Vida cotidihna 
Temoeramento 

De acuerdo coi1 la observación directa los valores absolutos determinados aiites 
de los síntomas e iiifoimación aportada de iniciar el tratamiento fueron los si- 
por los familiares, reflejado todo ello en guientes (tabla VII). 
el cuestioiiario de rasgos caracterológicos, 

TABLA VI1 

Rasgas caracterológicos Ausente Ligero Mediano Grave 

Intranquilidad 
Irritabilida<l 
Agresividad 
Impulsividad 
Obstinacióii 
Desajuste familiar 
Afectividad anómala 

Total 

Como puede apreciarse en esta tabla, bién presentes en la mayor parte de los 
obstinación, irritabilidad e intranquilidad Casos, aunque con metios intensidad. 

son los rasgos ~ a r a ~ t e r ~ l ó g i ~ ~ ~  con ma- problemas familiares 
yor matiz patológico. Por otro lado, agre- Los valores encoiitrados ha11 sido (ta- 
sividad e impulsividad se eiicuentran tam- bla VIII). 
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TABLA VI11 

Problemas familiares 

Situación económica 
Vivienda 
Contactos sociales 
Salud famiiiar 
Disposición familiar 

No problema Algún problema Gran problema 

9 
6 
6 

RESULTADOS nos de coiiducta, hemos juzgado interesan- 
te presentar los resultados según distintos 

De acuerdo con la metodologia descrita, apartados. 
los resultados obtenidos han sido los si- 
guientes : l. Modificación de los rasgos caracte- 

rológicos 
Acción ysicofropa de Tegrefol 

Se ha hecho un estudio porcentual de la 
Para valorar mejor los posibles efectos modificación de los síntomas en aquellos 
terapéuticos de Tegretol sobre los trastor. casos que los presentaban (tabla IX). 

TABLA IX 

Rasgos Supresión 
Caracterológicos 100 % 
Intranquilidad 2 (7%) 
Irritabilidad 2 (7%) 
Agresividad 2 (7%) 
Impnlsividad 1(3%) 
Obstinación 2 (6%) 
Desajuste familiar O 
Afectv. anómala 
-- 

o 
Total 9 (5%) 

Reducción 
77 0,L 

Reducción 
50 % 
9 (31%) 

11 (36%) 
12 (43%) 
19 (64%) 
SO (30%) 
12 (50%) 
6 (33%) 

No modi 
ficación 

Número de 
raseos 

Estos resultados, distribuidos según la con los cuatro grupos de la muestra, dan 
modificación de los síntomas de acuerdo los siguientes valores (tabla X). 

TABLA X 

Gruoa I (10 casos) Grurio 11 (7 casos) 

Rasgos Supr. Reduc. Reduc. No mo- Supr. Reduc. Reduc. No ino- 
Caracteroiógicos 100% 75% 50% dif. -1011% 75% 50% dif. 

Intranquilidad O 4 3 1 O 4 1 1 
Irritabilidad O 4 4 2 O 4 2 1 
Agresividad O I 4 2 1 1 4 1 
Impulsividad O 1 6 1 I 1 3 1 
Obstinación O 2 6 1 O 6 O 1 
Desajusto familiar O 3 3 1 O 2 4 1 
Afectv. anomala O 3 2 1 O O 1 2 

Total 0 18(33%) 28(51%) 9(16%) 2(4%) 18(42%) 1505%) 8(19%) 
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Grupo 111 (3 casos) Grupo IV (14 casos) 

Rasgos Supr. Reduc. Rediic. N o  mo- Supr. Rerluc. Reduc. No  ma- 
Caracterológicos 100% 75% 50% dif. 100% 755; 50% dií. 

Intranquilidad 1 O 2 O 1 8 3 4 
Irritabilidad O 1 1 1 2 7 4 O 
Agresividad O 1 O 2 1 5 4 O 
Impulsividnd O O 1 2 O 2 9 1 
Obstinación O 1 O 2 2 8 4 O 
Desajuste familiar O O O 1 O 3 5 1 
Afectv. anóinala O 1 1 1 O 5 Z O 

~p~p -- 
Total 
- - 

2. Acción de Tegretol según el nivel in- 
teIeclual de 1; muestra 

de este estudio, cuyos resultados se in- 
Nos ha parecido interesante la realización dican a continuación (tabla XI). 

TABLA XI 

No adiestrable Adiestrable 
- -. . ~ .-p.--p. 

Rasgos Supr. Reduc. Rcduc. No mo- Supr. Rediic. Rcduc. No  mo- 
Caracterológicas 100% 75% 50% dif. 100% 75% 50% dif. 

Intranquilidad I 1 3 O O 2 1 O 
Irritabilidad O 3 2 O O 2 1 O 
Agresividad O 2 1 2 O O 3 O 
Impulsividad 1 O 3 2 O 2 1 O 
Obstinación O 2 3 1 O 2 1 O 
Desajuste familiar O 1 2 1 O 1 2 O 
Afectv. anómala O 3 O 1 O 1 1 O 

- .~. 
Total 2(6%) 12(34%) 14(40%) 7(20%) O 10(50%) 10(50%) O 

-- -.---~ 

- - .. . -. . - . . - - . . . -- 
p. 

Rasgos Siipr. Reduc. Reduc. No mo- Supr. Reduc. Reduc. No  mo- 
Caracterológicas 100% 75% 50% dif. 100% 75% 50% dif. -- 
Intranquilidad 1 7 6 1 
Irritabilidarl 1 8 4 1 
Agresividad 1 4 6 2 
Jmpulsividad O 2 9 3 
Obstinaci6n 1 8 S 2 
Desajuste familiar O 4 6 2 
Afectv. anómala O 4 2 1 

Total 4(5%) 37(41%) 38(41%) 12(13%) 3(85U) 19(46%) 17(43%) 1(3%) 
A 

3. Relación con problemas personales -Coi1 un problema, un caso. 
C o n  dos problemas, ciiico casos. 

En la muestra de 34 enfernios, el número C o n  tres problemas, doce casos. 
de problemas personales que presentaba -Con cuatro problemas, nueve casos 
cada caso se distribuyó como sigue: - Coii ci~ico problemas, siete casos. 
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Distribuidos según la intensidad dominaii- te e11 cada uno de ellos encontramos: 

Intensidad dominante Algún problema Graii problenia 

Número de casos 23 11 

Y de acuerdo col1 los rasgos caracteroló- gicos (tabla XII): 

TABLA XII 

Algún problema Gran problema 

Rasgos Supr. Reduc. Reduc. No  mo- Supr. Reduc. Reduc. No nlo. 
Caracterológicos 100% 75% 50% dif. 100% 75% 50% dif. 

Intranquilidad 1 12 5 1 1 3 5 1 
Irritabilidad 1 10 7 2 1 5 3 1 
Agresividad 1 7 S 3 1 7 3 3 
Impulsividad 0 3 12 4 1 0 8 2 
Obstinación 2 11 7 2 0 4 5 2 
Desajuste familiar 0 5 8 3 0 3 3 3 
Afectv. anómala O 4 5 1 0 4 2 3 

Tolerancia 

Pocos efectos secuudarios liemos ei~coii- 
trado en los 34 enfermos estudiados. De 
los síntomas descritos como más comu- 
Iies (exantema, hipotonía, malestar gás- 
trico, somnolencia, etc.) únicamente lie- 
mos observado la presencia de exantema 
urticariforme (dos casos) y somnolencia 
(un caso). La intensidad de los síntomas 
iio fue muy grande y su aparición coin- 
cidió coi1 las primeras administraciones 
del fármaco. Pese a ello no hubo necesi- 
dad de suprimir la medicación, bastando 
únicamente la reducción de la dosis. En 
una enferma de 11 años el exantema ur- 
ticariforme fue generalizado y algo in- 
tenso, debido sin duda a una incorrecta 
administración del fármaco pues los pa- 
dres, en vez de iniciar el tratamiento con 
dosis progresivas, interpretaron que de- 
bían administrar los 600 mg. de Tegretol 
desde el primer día. Bastó con la supre- 
sióti del fármaco durante cuatro días y 
una iniciación correcta del tratamiento pa- 
ra que se resolviese favorablemente este 
fenómeno de intolerancia. 

El único caso de abandono, una chica de 
trece años, fue a consecuencia de presen- 
tarse somnolencia. Debemos indicar que 
la intensidad de este efecto secundario no 
fue mayor que la observada con otros 
medicamentos pero, debido a que el tra- 
tamiento se Iiizo eii régimen ambulatorio, 
los padres interpretaro~i este síntoma co- 
mo muy desfavorable y a pesar de ha- 
bérseles iiidicado la posible disminución 
de la somnolencia en pocos días, prefirie- 
ron suspender el tratamiento. Pensamos 
que de haber tenido la oportunidad de ha- 
cer el mismo tratamiento en régimen de 
observación en clínica, probablemente no 
habríamos encontrado ningún impedimen- 
to mayor para seguir con la medicación. 

Al expresar en porcentajes los valores ab- 
solutos de la tabla IX observamos que 
la acción terapéutica de Tegretol ha re- 
sultado muy beneficiosa para la muestra: 
del total de rasgos caracterológicos pre- 
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seiites (192 rasgos), 5 % desapareciera11 
y 82 % se modificaron de forma favora- 
ble. 

Donde más se aprecia la acción del fár- 
maco es en obstinación, intranquilidad e 
irritabilidad. La obstifzcfción, que estaba 
presente en 33 de los 34 casos, se ha mo- 
dificado positivame~ite en el 88 % : en 
dos casos (6 %) desapareció totalmente y 
en veiiitisiete (82 %) se redujo de forma 
apreciable ; únicamente permaneció iiial- 
terada en cuatro enfermos (12 %). 

Para intranquilidad e irritabilidad estos 
porcentajes so11 todavía algo más altos. 
Así, de veintinueve niños con ifitrcrnquili- 
dod, sólo dos (7 /1) no modificaron este 
rasgo caracterológico y veintisiete lo re- 
dujeron de modo notable en forma de 
supresión (2 casos) o modificación mar- 
cada (25 casos). Hubo, por tanto, supre- 
sión del rasgo eli el 7 % y modificación 
e11 el 86 0/,. Los porcentajes encontrados 
eii el rasgo irritcrbilidod fueron: de trein- 

ta casos que lo presentaban, en dos (7 %) 
desapareció el síntoma, se modificó am- 
pliamente en veintisiete (86 %) y perma- 
neció inalterable en otros dos (7 %). 

Sobre los restantes rasgos (agresividad, 
impulsividad, desajuste familiar y afecti- 
vidad anómala) los porcentajes obtenidos 
indican un efecto terapéutico todavía he- 
tieficioso, aunque menos intenso, dado que 
el número de rasgos que no se modifica- 
ron con el fármaco es mayor y, sobre to- 
do, porque los porcentajes de supresión 
o reducción intensa son menores. Citare- 
mos algún ejemplo: Al iniciar el estudio 
veintiocho eiifermos han presentado ngre- 
sivirlnd; el rasgo no se ha modificado en 
cinco casos (18 %) y si en el reslo (82 %) 
pero, teniendo eii cuenta que de ese ochen- 
ta y dos por ciento sólo corresponde a 
supresión el 7 10 (2 casos) y reducción 
intensa el treinta y dos por cielito (9 ca- 
sos). Algo similar ocurre con Ni~plilsivi- 
dncl y desnj~rste fnniilinr (fig. 1). 

%so 
40 
30 
20 

10 

1 2  3 4 
obs tinacion 

% 

n o modi//c. 

Fig. I 

desaj. familiar 



274 S. CERVERA Y E. ESTRELLA Vol. X I V  

Que existe una acción psicotropa de Te- 
gretol es evidente por lo que venimos ob- 
servando, pero un matiz que puede re- 
sultar interesante es el que hace refereii- 
cia a esta acción psicotropa y su relación 
con la intensidad dominante en los pro- 
blemas persotiales. Para los 23 casos con 
algún problema y los 11 con gran pro- 
blema los resultados obtenidos (tabla 
XII) iio muestran diferencias muy mar- 
cadas pero, lo que sí podemos afirmar 
es que, en general, cuanto menor es el 
iiúmero de problemas personales, mayor 
es la accióii del fármaco. 

Por tanto, podemos afirmar que la ac- 
ción de Tegretol nos brinda una buena 
posibilidad de modificar los trastornos de 
conducta en la infancia. Y en nuestro 
interés por conocer si esta acción tera- 
péutica se establece de forma general o, 
por el contrario, guarda relación con al- 
gún factor determinado en los casos de 
nuestro estudio, quisimos relacionar sus 
efectos con estos dos aspectos: 

1. Grupos etiológicos, 

2. Nivel intelectual 

1. Grupos etiológicos 

En la figura 2 están representados los por- 
centajes encontrados para los grupos etio- 
Iógicos. 

Estudiando los resultados eii la tabla X 
observamos que el grupo 1, compuesto 
por diez casos con deficiencia mental y 
trastornos de conducta, respoiide frente 
al Tegretol de forma positiva aunque no 
muy intensa ya que en ningún caso se ha 
producido supresión de la anormalidad 
caracterológica o ésta se ha reducido de 
modo notable en sólo el 30 % de los ras- 
gos presentes al iniciar el estudio. 

Los siete enfermos con crisis convulsi- 
vas y alteraciones caracterológicas, aso- 
ciadas o iio a retraso meiital, que campo- 
neti el grupo 11, experimentan también 

un efecto terapéutico favorable del fár- 
maco. Del total de rasgos presentes úni- 
camente desapareció el 4 % observándose 
no obstante, la modificació~i del 75 % 
(42 % de forma intensa y 35 % modera- 
da). Estos valores obtenidos por tiosotros 
son análogos a los encontrados por otros 
autores " '0 .  12. l3 al estudiar la acción psi- 
cotropa de Tegretol eii enfermos epilépti- 
cos. En general, petisamos que la dispa- 
ridad de resultados (30 a 75 % de mejo- 
rías) es consecuencia de la dificultad con 
la que desde el punto de vista clínico 
110s encontramos al valorar obietivamen- 
te un síntoma psíquico, difícilmente men- 
surable y numéricamente iiiapreliensible. 
Sin embargo, aún conociendo las objecio- 
nes a que este procedimiento da lugar 
hemos optado por él ya que es uno de 
los pocos caminos disponibles para la 
representación gráfica de unos resulta- 
dos terapéuticos. 

Respecto al grupo 111, que como se re- 
cordará está formado por tres casos con 
grave alteración de la personalidad y 
trastornos de conducta, poco podemos in- 
dicar dado lo reducido de la casuística. 
Los resultados son, por tanto, suscepti- 
bles de cierta reserva. En geiieral, nos 
encontramos con que no hemos obtenido 
una acción terapéutica muy eficaz puesto 
que el fármaco no modificó el 48 % de 
los rasgos presentes para este grupo y 
sólo redujo moderadamente un 28 %. 
Una mejoría intensa apareció en el 21 % 
de los rasgos caracterológicos y en un 
6 % se logró la supresión. Como en la 
bibliografía consultada no nos consta la 
experimentación de la acción psicotropa 
de Tegretol para esta entidad clínica qui- 
zá resulte interesante llevar a cabo ul- 
teriores estudios que, coi1 una muestra 
más amplia, confirmen o 110 el efecto te- 
rapéutico. 

Donde resulta más interesante la acción 
psicotropa de Tegretol es en los catorce 
casos que forman el grupo IV, es decir, 
niños con trastornos de conducta y signos 



Dicicriibre 1970 TIIGRETOL Y TRASTORNOS U8 CONDUCTA EN LA INFANCIA 

3 4 

Fig, 2 

de disfutición cerebral niíiiima. Recor- 
dando los valores expresados para este 
grupo en la tabla X encontramos que el 
medicamento Uegó a suprimir el 8 % 
de los rasgos caracterológicos anómalos, 
siendo los más beneficiados de esa su- 
presión la obstinación y la irritabilidad. 
En un 49 % se produjo una reducción 
muy notable del síntoma y en el 40 % 

hubo reducción moderada. Como sólo 
persistió inalterado el 3 % de los rasgos, 
podemos afirmar que es precisamente en 
este grupo etiológico donde se hace más 
patente la acción psicotropa del fármaco, 
mejoraiido siempre la obstinación, agresi- 
vidad, irritabilidad e intranquilidad, es 
decir, los rasgos nucleares de todo trastor- 
no de conducta. 



S. CERVERA Y E. ESTRELLA Vol.  XIV 

Con los resultados obtenidos, buenos con 
el grupo 1 y notables con el IV, creemos 
haber confirmado una vez más, y hasta 
cierto punto ampliado, las experiencias 
obtenidas por otros autores 9. '0, 1'. '2. Mar- 
túiez Lage9 afirma que Tegretol actúa 
de forma psicotropa no sólo en enfermos 
epilépticos sino también en diferentes sín- 
drome~ psíquicos que van acompañados 
de alteraciones electroencefalográficas en 
regioiies temporales sin presentar autén- 
ticas crisis clínicas y Oliveras de la Ri- 
va refiere efectos similares en iiiños con 

discarácter cuyo trazado electroencefalo- 
gráfico, si11 ser critico, mostraba ciertas 
alteraciones: elementos puntiagudos di- 
fusos, ondas lentas posteriores, etc ... Por 
todo ello, hemos querido indagar, aunque 
de forma muy superficial, si esta mejoria 
del trastorno de conducta observada con 
Tegretol se relacionaba con el tipo de tra- 
zado electroencefalográfico. De los 34 
casos estudiados pudinios registrar el 
E. E. G. en 26 niños, agrupados por su 
morfología de la siguiente manera: ta- 
bla XII 

TABLA XII 

1. Trazada dentro de límites normales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 casos 

2. Trazada inespecifico con rasgas de inmadurez bioeléctrica, ondas 
lentas y a veces signos irritativos difusos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 casos 

3. Tmzado claramente patológico (descargas bilaterales, signos de fo-  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  calidad, etc.) 11 casos 

Como los demás autores, no hemos en- 
contrado cambios sensibles del trazado 
después de la administración del fármaco, 
pero sí hemos podido apreciar que Te- 
gretol se muestra más eficaz en los casos 
de trastornos de conducta y electroence- 
falograma claramente patológico o ligera- 
mente alterado. Sin embargo, pensamos 
que esta consideración es susceptible de 
confirmación, y por no ser éste el motivo 
fundamental de nuestro estudio única- 
mente la citamos. 

2. Nivel intelectual 

Después de los trabajos de Rett13 y Pa- 
rellada Iz, determinando el primero las 
distintas respuestas terapéuticas de Te- 
gretol según el nivel intelectual de los ca- 
sos (el 60 % de éxito total obtenido en 
niños con cociente intelectual normal dis- 
minuye a un 51 % en los débiles menta- 
les, a un 41 % en los imbéciles y a un 

8 % en los idiotas) y las afirmaciones del 
segundo sobre la eficacia de este fármaco 
en Fa debilidad mental, encontramos su- 
gestivo el análisis, según nivel intelectual, 
de los rasgos caracterológicos en tiuestros 
34 casos y las modificaciones que se ob- 
tuvieron tras el tratamiento. 

En la figura 3 representamos los porcen- 
tajes indicados en la tabla XI. 

Para los seis casos que constituyen el 
grupo coti déiicit inteleclual profundo 
(No Adiestrables) la modificación de los 
rasgos caracterológicos es buena, aunque 
no muy intensa, después de la admiuis- 
iración de Tegretol, ya que un 20 % de 
los rasgos presentes al iniciar el estudio 
no sufrieron modificación y un 40 % lo 
hicieron de forma moderada. Algo simi- 
lar ocurre con los niños con nivel intelec- 
tual Adiestrable pero, aunque la modifi- 
cación se reparte por igual entre una re- 
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ARACTEROLOG. 

ducción intensa (50 %) y moderada 
(50 %), los pocos casos (3 niños) que in- 
tegran este grupo 110s hacen ser cautos 
en la interpretación de los resultados. 
E n  el grupo de Educables, formado por 
17 casos, observamos que la modificación 
de los rasgos tras la administración del 
fárniaco puede catalogarse como muy 
buena, ya que obtuvimos una supresióii 
de los mismos en el 5 % y una reducción 
notable en el 41 % o moderada eti otro 
41 %. Finalmente, los niños con nivel in- 
telectual normal (ocho casos) son los que 
mejor responden al tratamiento: única- 

mente permaneció inmodificado el 3 % 
de los rasgos, mientras que se redujo mo- 
deradamente el 43 %, de forma intensa 
el 46 % y se suprimió totalmente el 8 %. 
Por los resultados obtenidos podemos de- 
cir que nuestras experiencias confirman 
lo indicado por otros autores, es decir, 
que aunque la acción psicotropa de Te- 
gretol se hace evidente a cualquier nivel 
intelectual, observamos no obstante, un 
efecto terapéutico más marcado en aque- 
llos niños que presentan un nivel inte- 
lectual normal o próximo a lo normal 
(debilidad mental). 



S. CERVERA Y E. ESTRELLA Vol .  XIV 

1. Tegretol puede considerarse un fár- 3. Aunque hemos obtenido bueiios re- 
maco eficaz en los traslornos de con- sultados coi1 cualquier tipo de nivel 
ducta de la iiifancia. Su acción psi- intelectual, el efecto terapéutico del 
cotropa se hace evidente no sólo en fármaco es mayor cuando se trata de 
enfermos con crisis convulsivas sino, niños con cocientes intelectuales nor- 
también, en cuadros de disfunción males o próximos a la normalidad 
cerebral mínima y deficiencia mental. (Debilidad mental). 

2. Los rasgos caracterológicos que más 4. Parece existir relación entre acción 
se beneficiati de la acción de Tegre- psicotropa de Tegretol y electroence- 
tol son la obstinación, intranquilidad falograma con trazado patológico o 
e irritabilidad. Eti segundo término, ligeramente alterado (inmadurez bio- 
agresividad e impulsividad. eléctrica, etc.). 

Tegretol and behavior disorders iii iiifancy 

The author studies a total of 34 palienls cepan etc, At'ler seleclirig tlie group according 
classified according ta their characteristics iin- to etialogical criteria, intelectual level, per- 
der ~ l i e  following groups: sonal disorders and characterolagical traits 

1. Mental Deficiency and behavior and studying the action af Teneta1 on each 

disorders of the variants, tha results allowed lo arrive 
lo the follawiug canclusions: 

2. Convulsive crises, character altera- 
tion with or withoiit mental de[¡- l .  Tegretol dcmonstrated efficacy in beha- 
ciency 7 vior disarders in infancy. 

3. Severe personalify prablems and 2. The niost benefited traits are: abstina- 
behaviar disorders 3 tion, irritability and intranquility. 

4. Minimum cerebral disfunction and 3. The therapeutic effect accomplished is hi- 
behavior disorders 14 gher with children o£ normal I.Q. aiid 

near normal although it also works appro- 
These patients are treated with progressive pi,tely on children of lower I,P, 
dases of Temetol, beginning with 100 mg. 
reaching 600 - 800 mg. daily. In some cases 4. There seems lo be a relation between the 
ane of the following drugs are administered psycotropic action af Tegretal and the pa- 
together with Tegretol: Gaba, Gabob, Dia- lhologic or sliglitly altered EEG. 

1. A~RIAOUERRA, J. MOIIUZ~ de Psycliinirie 4. CLEMESITS, S. D. Mi!!inznl brai~i dysirti~c. 
de I'errfaril, Massan. Paris, 1970. tio>i iri cliildreir, NINBD Monagraph n.O 

2. BIRCH, H. G. Bmin d<ri,xrge N i  cliildrei~, 3. U. S. Department of Health, Education 
tlre biologicnl aird socinl nspecls, Williams and Welfare, 1966. 
and Wilkins. Baltimare 1964. 

3, CERvERh, S ,  ASPeCtoS Ctio/,jgiCoS ,, 5 .  GÓMEZ-FERRER, C. Valo?ació~i de la  oc- 

les de la  Deficierrcia Meirtal, Confedera- ción psicotropa de Tegrefol eri l(r epilep- 
ción Española Cajas de Ahorros. Madrid, sirl. Becas invest. terap. Geigv 1 : 73, 
1970. 1966-67. 
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