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importante sea el déficit, tanto mayor la probabilidad de encontrar
una causa organica. Sin embargo, en el plano de los casos individuales
son posibles las excepciones: ciertos déficit profundos pueden no
acompaifiarse de ninguna etiologfa organica evidente.

Las diferentes etiologfas posibles serdn estudiadas en el capitulo
dedicado a la defectologia (v. pag. 251).

2. Factores psicosociales

A diferencia de los factores orgénicos, los factores psicosociales
parecen tanto mas importantes cuanto mas nos situamos en el marco
de la debilidad ligera y limite. Todos los estudios epidemiolégicos y
estadisticos concuerdan en reconocer que la debilidad ligera es mas
frecuente cuando las condiciones socioecondmicas son bajas y la esti-
mulacién cultural aportada por el medio familiar es pobre. Compa-
rando un grupo de nifios deficientes con manifestaciones neurolégi-
cas asociadas con un grupo de nifios deficientes sin etiologia orgénica
manifiesta, Garrone y cols. encontraron que existia una concordancia
constante y sélida entre la deficiencia ligera «sin causa orgénica» y
las condiciones socioculturales desfavorables. Por el contrario, los
nifios que presentan trastornos neurolégicos asociados pertenecen a
todas las clases socioculturales. Esta concordancia es tan importante
que esos autores no han encontrado, en un extenso estudio de casos
de deficiencia ligera, ningiin nifio que proceda de clases sociocultura-
les favorecidas o medianamente favorecidas. Todos los nifios débiles
ligeros proceden, sin excepcién, de clases sociales desfavorecidas,
aunque las condiciones econdmicas de estas familias no sean dema-
siado precarias. Concluyen en la prevalencia de la pobreza cultural, la
escasez de intercambios interpersonales, la mediocre estimulacién
por parte de los padres, su indiferencia y pasividad ante los fracasos
de sus hijos,

Por otra parte, ademds de los factores socioecondmicos, el clima
afectivo tiene un papel fundamental. Se sabe, desde Spitz y sus obser-
vaciones sobre el hospitalismo, de los efectos desorganizativos de las
carencias afectivas graves. El cuadro de carencia afectiva, de depre-
sién anaclitica, se acompaiia frecuentemente de una baja del rendi-
miento intelectual que se integra entonces en un conjunto semiolégico
mds extenso (v. pdg. 426).

E. ACTITUDES TERAPEUTICAS

Todo lo que 3¢ ha dicho hasta ahora tenia por objeto demostrar
que no existe una debilldad general, sino numerosos nifios débiles,
diferentes entre 8f, tante por la intensidad de su déficit como por los
trastornos asociados, [ organizacién psicopatolégica subyacente y
las diversas etiologfas posibles. Por tanto, no existe una actitud tera-
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péutica comiin, sino una serie de medidas cuya utilizacién depende-
ra de cada caso individual, No estudiaremos aquf las terapias pro-
pias de cada etiologia particular (antiepiléptica, extracto tiroideo,
dieta sin fenilalanina, etc.) que son estudiadas en otros capftulos. De
forma general, las lineas terapéuticas se organizan en tres direccio-
nes:

1. Abordaje psicoterapéutico del nifio y/o de su familia.
2. Medidas pedagégicas.
3. Medidas institucionales.

Estas diversas medidas no son incompatibles entre sf, pero la utili-
zacién de una u otra depende ante todo, y en orden de importancia
decreciente:

1. De la evaluacién psicopatolégica del nifio y de 1a dindmica fami-
liar.

2. De las posibilidades socioeconémicas de la familia (por ejemplo,
¢trabajan ambos padres?, salguno de ellos tiene posibilidad o deseo de
dejar el trabajo?) y de los recursos locales (existencia de un hospital de
dfa para nifios deficientes, de aulas especializadas a una distancia ra-
zonable del domicilio).

3. De la intensidad del déficit.

1. Abordaje psicoterapéutico

Puede tratarse de psicoterapia de apoyo o de inspiracién analitica
(v. pAg. 532). Su indicacién depende del lugar ocupado por la sintoma-
tologfa deficitaria en la organizacién psicopatolégica: la psicoterapia
resulta mas indicada si el déficit parece ser el sintoma de un sufri-
miento psicoafectivo atestiguado por la angustia o las diversas con-
ductas patolégicas asociadas.

No debe desdefiarse el abordaje familiar, en forma de consejo, de
psicoterapia familiar o de terapia de la pareja madre-hijo. El nifio de-
ficiente crea siempre dificultades de relacién en el seno de la familia:
tendencia al rechazo o a la sobreproteccién, impotencia ante la inten-
sidad del déficit o repulsa del mismo. En cuanto a la propia pareja, M.
Mannoni ha demostrado cémo el nifio deficiente se interpone entre
sus padres.

El padre reacciona frecuentemente con resignacién o inhibicién,
mientras que la madre se encuentra, conscientemente o no, atrapada
en una relacién demasiado estrecha con su hijo, oscilando entre acti-
tudes de dominio ¢ un comportamiento de sumisién frente a sus exl-
gencias.

La toma de conciencia progresiva de este vinculo tefiido de sado-
masoquismo, la reintroduccién del padre o de un equivalente simbéll-
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co en un clima ni culpabilizador ni agresivo, pueden ayudar a los pa-
dres y al nifio. $i lo que predomina es una condicién socioeconémica
deficiente, una ayuda familiar m4as concreta (asistente social, subven-
cién familiar) puede ser temporalmente (itil, siempre que no se trans-
forme en una asistencia crénica.

2. Medidas pedagdgicas

Representan el Gnico abordaje posible, cuando el nifio parece estar
totalmente organizado en torno al sintoma deficitario (deficiencia ar-
ménica o fijada). Constituyen frecuentemente el primer paso del trata-
miento.

Por una parte puede proponerse una reeducacién individual (logo-
pédica, «psicopedagégica») si algin aspecto parece particularmente
deficiente. Por otra parte, existe el vasto campo de las diversas aulas o
instituciones especializadas. No entraremos en detalles (jcambia todo
tan frecuentemente!).

Como ejemplo, citaremos las clases de perfeccionamiento, de
adaptacién, las secciones de educacién especial, las escuelas priblicas
para deficientes ligeros o medios (v. los capftulos sobre la escuela y las
instituciones sociales). Haremos simplemente dos observaciones de
orden general:

1. Hay una gran diferencia entre la teorfa administrativa y la prac-
tica: los medios locales son a menudo deficientes, de forma que la in-
dicacién por parte de la escuela de tal o cual tipo de pedagogfa espe-
cial depende més a menudo de las estructuras asistenciales locales que
de las propias necesidades del nifio.

2. Cualesquiera que sean las buenas intenciones proclamadas (po-
sibilidad de reinsercién futura en la escolarizacién normal, considera-
cién del caso de forma individualizada, etc.), hasta la fecha estas es-
tructuras han funcionado mas como factores de exclusién que como
posibilidades de integracion. Por tal motivo, en la prictica, nos parece
que debe intentarse todo aquello que esté dentro de las posibilidades
del nific y su (amilia, antes de aceptar estas soluciones.

3. Medidas Instituclonales

Las instituciones con caricter de externado (hospital de dfa) tie-
nen la ventaja de reunlr en un mismo lugar posibilidades de accién
psicoterapéutica y medidas pedagégicas especializadas.

El internndeo 28 unn medida que considerar, sobre todo si el nifio es
rechazado, si su presencin permanente en el hogar es la fuente de un
grave conflicto sin solueion inmediata, cuando la intensidad de la de-
ficiencia aliena totalmente n un miembro de la familia que debe estar
al servicio de este encefnlépata profundo.
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IV. Nifios superdotados

El interés suscitado por los nifios superdotados es reciente, aun-
que el principal estudio estadistico de Terman y cols. sobre este tema
comenzara en 1925,

La existencia de nifios superdotados es incontestable; sin embar-
go, los criterios distintivos son variables. Generalmente el elevado
nivel de los rendimientos intelectnales sirve como una sefial que tiene
su traduccién en el CI. Sisk habla de superdotados cuando el CI es su-
perior a 120-130. Para otros autores, el CI debe ser como minimo de
135-140. Chauvin, por otra parte, estima que el aprendizaje esponta-
neo, sin presién familiar, de la lectura a partir de los 4-5 afios es un
buen elemento distintivo del nifio superdotado. Sin embargo, el crite-
rio intelectual no deberia ser exclusivo, pues son también valorables
otros aspectos de la personalidad. Asi, en Estados Unidos, un estudio
propuso tomar en consideracién los aspectos siguientes:

1. Capacidades intelectuales generales.
2. Aptitud escolar especifica.

3. Pensamiento creativo o productivo.
4, Arte visual o de expresién.

5. Cualidades como dirigentes.

6. Capacidades psicomotoras.

Si la intencién puede parecer loable, quedan por definir los crite-
rios mediante los que serdn evaluados, por ejemplo, el «pensamiento
creativor o el «arte visual».

Por ultimo, es necesario distinguir al nifio superdotado del muy
estimulado y forzado, caso muy frecuente. La rivalidad social de los
padres a través de sus hijos, las coacciones del aprendizaje excesivo y
muy precoces, pueden dar lugar a una aparente precocidad gue des-
aparecerd riapidamente.

A. ABORDAJE EPIDEMIOLOGICO

La frecuencia de nifios superdotados en relacién con el conjunto
de la poblacién preescolar y escolar depende evidentemente del um-
bral inferior que se adopte. En conjunto, las valoraciones oscilan entre
el 2 y el 5 %, y es excepcional (Davis, 0,001 %) el nifio dotado de un CI
superior a 160.

Algunas investigaciones que cuentan con un elevado niimero de
superdotados (Terman; 1.500 casos, G. Prat: 141 casos) aporten las sl-
guientes caracteristicas:
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1, Sexo: existe un porcentaje superior de varones.

2. Familia: frecuencia del primogénito en el seno de una familia
media.

3. Nivel socioecondmico: frecuencia de familias de nivel superior,
que viven en condiciones de desahogo econémico y buen nivel cultu-
ral. Sin embargo, los nifios superdotados pueden proceder de todas las
clases sociales.

4. Origen étnico: mayor frecuencia de nifios judios.

5. Desarrollo fisico: en conjunto, los nifios presentan una buena
salud fisica, su desarrollo pondoestatural les sitvia en el limite superior
(Terman).

6. Aptitud escolar: parece existir una distribucién bifocal. Por un
lado, muchos de estos nifios presentan adelanto escolar; por otro, exis-
te una gran proporcién de ellos que encuentran dificultades y pueden
llegar a un paradéjico fracaso escolar.

7. Intereses, caracteres: aunque estas variables sean dificiles de eva-
luar, parece que diferentes estudios concuerdan en algunos puntos:

a) Gran apetencia por la lectura: ademias del aprendizaje precoz,
estos nifios son grandes lectores.

b) Frecuencia de aislamiento: les gusta estar solos, prefieren los jue-
gos de construccién, de elaboracitn. Sin embargo, no se trata de un
rechazo social, pues este aislamiento es intermitente.

W Evolucién a largo plazo: para Terman y cols. (estudio catamnésti-
co durante 35 afios) estos nifios conservan su buena capacidad intelec-
tual. Su situacién depende tanto de la situacién social de su padre
como de las propias aptitudes del nifio. Esta conservacién del rendi-
miento intelectual no aparece en el estudio realizado por G. Prat; al
contrario, numerosos nifios sufren una merma de sus facultades cuan-
do son situados en condiciones adversas.

B. DIFICULTADES DEL NINO SUPERDOTADO

El interés por los nifios superdotados trae consigo la preocupacién
por sus dificultades. En conjunto, estos obstdculos son debidos al des-
fase que existe entre una madurez intelectual demasiado precoz y los
demés aspectos,

u Desiase social: el nifio superdotado, particularmente en el campo
intelectual, se encuentire e¢n constante desequilibrie en relacién con su
grupo de edad. Sus gustos e Intereses intelectuales le llevan a integrar-
se en un grupo de nifios mayores, mientras que su madurez fisica y
afectiva le aproximaen a los de su edad. En la familia, también es fre-
cuente el desfase entro la madurez del nifio y el nivel de exigencia o de
dependencia exigidos por los podres,

© MASSON, 8.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Psicopatologla de las funciones cognitivas 189

B Desfase interno: al igual que en el nifio deficiente, el estudio de di-
versas capacidades del nifio superdotado evidencia una heterogenei-
dad de niveles que Terrassier propone denominar disincronfa. Pode-
mos afirmar que «globalmente los nifios superdotados en el plano
intelectual no tienen la misma precocidad en el plano psicomotors. Pue-
den aprender a leer desde los 4-5 afios, pero el aprendizaje de la escri-
tura es diffcil debido a su relativa torpeza motora, de modo que el nifio
puede desarrollar una reaccién de intolerancia ante las formas de ex-
presion escrita. Se observa también un desnivel entre las pruebas ver-
bales vy las no verbales, a favor de estas tiltimas. Finalmente, el desfase
es frecuente entre una madurez intelectual avanzada y una madurez
psicoafectiva méas préxima a su edad cronolégica.

Manifestaciones psicopatolégicas

El desequilibrio interno y social del nifio superdotado puede ser
fuente de problemas, lo cual no quiere decir que deba considerdrsele
en sf anormal. Sin embargo, sf puede suscitar la aparicién de conduc-
tas més patolégicas: los nifios superdotados parecen, pues, estar so-
brerrepresentados en la poblacién de nifios con problemas (G. Prat).
Los sintomas encontrados més frecuentemente son la inestabilidad y
el paradéjico fracaso escolar. Este fracaso, cuyo riesgo es citado por
todos los autores, depende tanto del desinterés o falta de motivacién
hacia las actividades escolares, en particular cuando se mantiene al
nifio en la clase que le corresponde por su edad real, como de ciertos
mecanismos més patolégicos: inhibicién intelectual, actitud de fraca-
s0.

Estas manifestaciones pueden estar ligadas a la existencia de una
intensa angustia. Los superdotados son nifios ficilmente ansiosos: la
angustia existencial (problemas sobre la muerte, sobre Dios), la an-
gustia neurética, pueden acabar por constituir verdaderas organiza-
ciones patolégicas, en particular neuréticas. La aparicién de conduc-
tas obsesivas, debido a la extrema madurez del Yo, es también
frecuente (v. pag. 343).

C. CONDUCTAS PRACTICAS

Ademas de las conductas psicopatolégicas que precisan medidas
terapéuticas adaptadas (en particular la psicoterapia), el principal pro-
blema es si debe o no ofrecerse una pedagogia especializada a estos
nifios. En algunos pafses se han tomado medidas a nivel nacional
desde hace algunos afios. Ejemplos de ello son:

1. Creacién de clases especializadas para nifios superdotados (iia-
tados Unidos, Israel).
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2. Permanencia del nifio superdotado en la clase de su edad, con
ayuda pedagégica adaptada, sea en la misma escuela, sea en otro
lugar, fuera del horario escolar (Israel, Gran Bretafia),

3. Ausencia de medidas especificas (Francia), a no ser, a nivel indi-
vidual, el paso a una clase superior.

Cada medida tiene sus ventajas y sus inconvenientes, sus detracto-
res y sus fanéticos, pues tras el problema planteado por los nifios su-
perdotados se perfilan también problemas como la genética, la inteli-
gencia y la moral politica de los individuos (igualdad o elitismo, etc.).
Mantenido en la clase de su edad, el nifio superdotado se empobrece a
menudo, se desinteresa por la escuela, sufre por su desfase intelectual.
La creacién de clases especiales, con una pedagogia adaptada, estimu-
la su creatividad, permite una mejor integracién en el grupo, pero al
mismo tiempo esto implica beneficiar a los m4s favorecidos (refuerzo
de la desigualdad social), otorgar un sentimiento de superioridad,
crear una competicién nefasta.

De una manera més general, los métodos adaptados suponen ya
una aceleracién, ya un enriquecimiento de la ensefianza, Recordemos
lo que aprende todo colegial: « Mds vale una cabeza bien hecha que una
cabeza bien llena» (Montaigne, 1533-1592).
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Trastornos del comportamiento

El agrupar en un mismo capftulo una serie de conductas tan diver-
sas se justifica mas por la costumbre adquirida de tratarlo en conjunto
que por el hecho de que pertenezcan a una unidad psicopatolégica.
Sus Gnicos puntos comunes son los de ser conductas socializadas,
cuya evolucién depende en gran parte de los procesos de socializacién
y de sus desviaciones. Hecha esta observacién, reagrupar en el mismo
capitulo la mentira, el hurto y la fuga puede considerarse algo arbitra-
rio y sin valor propio.

Estas conductas sintom4ticas no deben integrarse conjuntamen-
te en una organizacién patolégica particular (tal como la psicopa-
tia), sino ser comprendidas como sefiales de la maduracién progresi-
va del nifio, en particular de la discriminacién progresiva entre la
fantasfa y la realidad, dependencia e independencia, Yo y no-Yo. Asi
pues, en todas estas conductas existe un continuo que va desde la
normalidad, interviniendo en los procesos de desarrollo, hasta 1a ex-
presién de las m4s variadas organizaciones patolégicas. En todos los
casos, estas conductas no parecen tener un significado psicopatol6-
gico especifico cuando ocurren de forma intermitente o aislada. Por
el contrario, su repeticién o reproduccién en el tiempo y su asocia-
cién pueden constituir los primeros signos de lo que en la adolescen-
cia serd una organizacién psicopitica manifiesta (v. Marcelli, D.:
Braconnier, A., y De Ajuriaguerra, I.: Psicopatologia del adolescente,
Masson, Barcelona, 1986).

Mentira

«Miente como respira» es un dicho que se aplica a menudo al nifio,
y que sefiala dos componentes de la mentira:

103
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1. Su frecuencia.
2. Su funcién, casi vital.

Si todos los nifios mienten, debe de haber alguna razén. En el
plano de la catexis del lenguaje, se atraviesa una etapa importante
cuando, hacia los 3-4 afios, el nifio descubre la posibilidad de no decir-
lo tedo, de decir lo que no es y de inventar una historia, Mentir es para
el nifio la posibilidad de adquirir poco a poco la certeza de que su
mundo imaginario interno permanece en é€l. Si es verdad que, inicial-
mente, el nifio realiza mal la distincién entre la realidad y su mundo
imaginario, también lo es que percibe bastante deprisa, en el mundo
material que le rodea, lo verdadero y lo falso. Sin embargo, esta distin-
cién no adquiriréd pleno significado antes de los 6-7 afios, edad en la
que se integran mas sélidamente los valores sociales y morales. Si
mentir permite al nifio protegerse, decir la verdad se inserta poco a
poco en una conducta social en la que la autoestima y el reconoci-
miento de los demés llegaran a situarse en un primer plano.

Numerosos autores han propuesto una reflexién sobre la mentira.
Ante todo hay que precisar su significado: la mentira aparece como la
accién de alterar la verdad conscientemente. Se trata de una cuestién
que contiene una aseveracién contraria a la verdad.

Puede atribuirse a la mentira un segundo significado: en registro
poético nos remite a la fabula y a la ficcién. En el plano filoséfico y
moral tenemos dos pares contrapuestos: por un lado, el par verdad-
mentira; por otro, verdad-error,

En el nifio, la distincién entre lo verdadero y lo falso, y més tarde
entre la verdad y la mentira, es progresiva. Segin Piaget, antes de los
6 afios, el nifio no distingue entre mentira, actividad lidica y fabula-
cién. Lentamente, después de los 8 afios, la mentira adquirir4 su di-
mensién intencional. Entre estas dos etapas, con prevalencia de la ac-
tividad lidica de la fabulacién y de la imaginacién antes de los 6 afios
y la mentira intencional después de los 8 afios, se sitta un perfodo en
el que lo verdadero y lo falso son percibidos, pero en el que la mentira
se confunde con el error.

Después de Freud la mentira ha sido objeto de algunos trabajos de
psicoanalistas, quienes precisamente recomiendan a sus pacientes
«decirlo todos, Freud mismo habfa relacionado los primeros y funda-
mentales interrogantes del nifio sobre el nacimiento con la mentira
del adulto, Hn electo, decia, a la pregunta «gde dénde vienen los
niftos?» se responde con la fdbula de la cigiiefia. Segtin Freud: «De este
primer acto de incredulidad nace su independencia intelectual, y con fre-
cuencia a partir de este dia se siente en franca oposicion con los adultos,
a los que en el fondo no perdonia jamds el haberle engariado en dicha oca-
sidn.» No obstante, hay que reconocer que en la actualidad todos los
nifios saben que el bebé catd en cl vientre de la madre, pero en ocasio-
nes siguen mintiendo. No nos parece pues que pueda fundamentarse
la mentira del nifio sobre esta primera mentira del adulto. Ferenczi
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desarrollé un concepto interesante relacionando la mentira con un
sentimiento nuevo de «mente todopoderosa». Este poderfo de la mente
podrfa ponerse al servicio de la preservacién del narcisismo infantil,
igualmente todopoderoso, del Yo-ideal. La mentira se convierte enton-
ces en ¢l medio de recobrar este poder, o al menos de conservar la ilu-
sién.

La mentira compensatoria, que veremos més adelante, se inscribe
directamente en esta perspectiva. Un punto de vista complementario
de éste es el de Tausk. Segun dicho autor, lo impertante en la mentira
es el hecho de que el nifio descubra la no transparencia del pensamien-
to cuando en ocasiones habia tenido la idea de que sus padres, y sobre
todo su madre, podian conocer y adivinar todos sus pensamientos. La
mentira pasa a ser el testimonio de que hay un limite entre lo imagi-
nado por cada individuo y de que las psiques no estdn confundidas.
M. Klein formula una hipétesis también en la misma direccién, pues
relaciona la mentira del nifio con el declive del poderfo paterno. Ter-
minaremos con algunas anotaciones de Anna Freud, quien, hablando
de la mentira, creemos que piensa ante todo en la fabulacién cuando
insiste en los fenémenos regresivos y en la predominancia de los pro-
cesos primarios sobre los secundarios.

Comprendiendo las diversas e interesantes funciones de la menti-
ra, podemos plantearnos legitimamente una cuestién invirtiendo la
pregunta inicial; es decir, no «¢por qué mienten los nifios?», sino «¢por
gué en ocasiones dicen la verdad?». Ciertamente, decir la verdad no es
algo obvio y representa un auténtico aprendizaje progresivo. El apren-
dizaje del lenguaje constituye por si mismo una incitacién a la menti-
ra, aunque sélo fuera por la importancia del periodo del lenguaje co-
rrespondiente a la fase anal del desarrollo libidinal, en la que el nifio
dice «no» a todo y en la que fija limites a su propio discurso. Hay todo
un aprendizaje social de la verdad. En general, los padres valoran la
confesién de la verdad y la muestran como el testimonio de un com-
portamiento responsable, impregnado de adultomorfismo. Decir la
verdad, lentamente, ser4 para el nific el medio m4s sutil de satisfacer
a sus padres, asi como las exigencias sociales y, finalmente, su propia
autoestima, es decir, su narcisismo. Se percibe aqui una de las parado-
jas de la mentira. En efecto, aun cuando primitivamente la mentira
pueda estar al servicio de la omnipotencia narcisista, su utilizacién
persistente no hard méds que empobrecer la autoestima y en conse-
cuencia el fundamento narcisista de la persona. Poco a poco, la menti-
ra serd una mampara cuya Unica funcién consistird en enmascarar
esta vida narcisista: la mitomania representa el ejemplo tipico.

En el plano clfnico, se distinguen clasicamente en el nifio tres tipos
de mentiras: la mentira utilitaria, la mentira compensatoria y la mito-
manifa.

B La mentira utilitaria corresponde a la mentira del adulto, Mentir
para obtener un beneficio o evitarse una contrariedad puede apareger




196 Estudio psicopatolégico de las conductas

como la conducta més inmediata, cuyo ejemplo es fingir o falsificar
las notas de la escuela.

El comportamiento del medio ante esta conducta banal en sf de-
. terminari su evolucién. Desatento o muy crédulo, el entomo favorece
su desarrollo. Por el contrarie, si es excesivamente riguroso y morali-
zante fomenta la progresién de esta conducta cada vez més mentirosa
{la segunda mentira para explicar la primera). Censurar, sin insistir
mucho, permitira al nifio salvar su prestigio y comprender su inutili-
dad. La actitud del nifio frente a la mentira depende en parte del com-
portamiento del adulto, en particular el de sus padres. Muy a menudo,
los adultos mienten al nifio y desvalorizan asf su propia palabra. No es
raro que el pequefio mentiroso tenga padres mentirosos... incluso si es
«por su bien». La mentira puede llegar a ser una forma de comunica-
cién preponderante, cuando no tnica, que se asocia a otros comporta-
mientos como la fuga, el hurto, etc,

B La mentira comnpensatoria no responde a la bisqueda de un bene-
ficio concreto, sino a la pretensién de una imagen que el sujeto cree
inaccesible o perdida: se inventa una familia m4s rica, més noble, més
sabia, se atribuye hazarias escolares, deportivas, amorosas, bélicas,
etc. En realidad, esta ilusién es banal y normal, al menos en la prime-
ra infancia y siempre que ocupe un lugar razonable en la imaginacién
del nifio.

Algunos nifios desarrollan una ilusién imaginaria que ocupa un
lugar predominante o llega a ser muy elaborada. En la snovela fami-
liar», el nifio se construye una familia y dialoga con sus miembros,
puede también inventarse un doble, un hermano ¢ hermana, un amigo
al que cuenta su vida, en compafifa del que juega. Hasta los 6 afios
todo ello no tiene la menor importancia, pues se inscribe entre las fan-
tasfas transicionales que permiten al nifio elaborar su identidad narci-
sista. La persistencia més alla de tal edad indica generalmente trastor-
nos psicopatolégicos més importantes: personalidad de tipo histérico,
inmadurez que traduce la incertidumbre de identificacién, alteracién
mds profunda de la conciencia del Yo. Asi, 1a fabulacién constituye
una de las conductas caracteristicas de los nifios prepsic6ticos.

m La mitomantia es el grado extremo de esta fantasfa fabulatoria. Esta
entidad nosogréfice fue propuesta en 1903 por Dupré, quien la definié
como ala tendencia patolégica més o menos voluntaria y consciente
hacia la mentira y la creacién de fabulas imaginarias». La mitomanfa
es descrita por dicho eutor como vanidosa, maligna y perversa, y
afiade, en el nifio, ademds fisiolégica, Cuando se intenta comprender

el significado psicopatolégico de la mitomania, es frecuente encontrar

la explicacién de que en un auténtico soporte narcisista, pero un so-
porte edificado sebte el viento, que no obstante constituye para el nifio
el espejismo de esto vaeln, 1l nifio gravemente mitémano se halla en-
frentade con frecuencia & corenclas extremadamente graves, no sélo a
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carencias en el aporte afectivo, habituales y necesarias, sino a caren-
cias en los ascendientes parentales, incertidumbre en la identificacién
(padre o madre desconocido/a o, més atin, conocido por alguien de la
familia pero escondido/a, silenciado/a). Muy préximo a la mitomania
es el delirio de fantasta, término debido a G. Heuyer que caracteriza a
los nifios que viven permanentemente en un mundo de suefios de tema
megalomaniaco, en los que la distincién entre delirio y fantasfa no
siempre resulta facil. La parafrenia del adulto serfa su equivalente.

HURTO

El hurto es la conducta mas frecuente en el nifio; representa alre-
dedor del 70 % de los «delitos» cometidos por menores. Se observa
con més frecuencia en nifios que en nifias y su incidencia aumenta
con la edad.

Sin embargo, no puede hablarse de hurto antes de que el nifio haya
adquirido una clara nocién de la propiedad. «Los conceptos “mio” y
“no mio” se desarrollan de forma progresiva, paralelamente a los progre-
sos que llevan al nivio a la adguisicion de su individualidad», afirma
Anna Freud. La nocién de «mfo» es adquirida mucho antes que la se-
gunda, que necesita de la renuncia del nifio a su egocentrismo inicial.
El nifio pasa por un perfodo en ¢l que todo le pertenece, al menos todo
es propiedad potencial suya. En este periodo «ser privado de» o «ser
robado» tienen sentido para él, mientras que «coger a» o «robar» no lo
tienen.

Sin embargo, la nocién de hurto exige, ademas de la adquisicién
del concepto de propiedad, de limite entre yo y el otro, el desarrollo
del concepto moral de bien y de mal, con todas sus implicaciones so-
cioculturales. Por otra parte, (inicamente en la edad en gue la sociali-
zacién comienza a tener un sentido para el nifio, es decir, hacia los 6-7
afios, es cuando la conducta de robar puede ser denominada asf, no
s6lo por el observador sino también por el propio nifio.

Con la edad, se observa una evolucién progresiva de la naturaleza
de los hurtos, que va desde chucherfas robadas en el hogar hasta los
hurtos del adolescente organizado en una pandilla. Sin embargo, no
es una secuencia inevitable y el nifio que roba accidentalmente no aca-
bar4 siendo necesariamente un ladrén (Lauzel).

B El lugar del hurto es en un principio doméstico. El nifio pequefio
roba en su casa (golosinas, monedas); primero, a los miembros de la
familia: padres, hermanos; después el cfrculo se extiende a los vecinos
o amigos, a la escuela (vestuario), al club deportivo, hasta llegar a la
calle v a las tiendas (géneros de supermercados).

B Los objetos hurtados, anodinos al principio y muestra signifient!-
va de las peticiones del nifio (bombones, alimentos, juguetes), pesai &
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ser rdpidamente mas utilitarios: dinero (el hurto en casa puede alcan-
zar sumas importantes), objetos apetecidos (discos, libros) o a veces
coleccionables (ceniceros), medios de transporte (bicicletas, después
motocicletas, hasta el coche en el adolescente). El objeto es inservible
en ocasiones, en ¢l sentido de que el nifio no tiene necesidad alguna de
él: es el acto mismo del hurto lo que le impulsa.

8 El uso del objeto hurtado es variable, A veces es consumido o utili-
zado inmediatamente. Otras, es escondido cuidadosamente; los objetos
se acumulan pero no se utilizan cuando los hurtos se repiten, con sen-
timientos de angustia y temor a ser descubierto. En otros casos, no
raros, el objeto es abandonado de manera ostensiblemente visible,
como si el nifio quisiera ser descubierto o denunciado, o también
puede ser roto, destruido o regalado y distribuido entre otros (alimen-
tos, dinero, discos, libros, etc.): hurto generoso de Heuyer y Dublineau.

B El comportamiento del nifio muestra grandes variaciones a veces
relacionadas con la edad. El resquemor ¥ el sentimiento de falta rara-
mente existen al principio. El nific pequefio se apropia del objeto sin
culpabilidad: la reacci6én del medio ante estas primeras conductas les
dar4 un sentido posterior.

Puede observarse muchas veces una lucha ansiosa contra el gesto,
que se realiza en el acmé de la tensién alividndola de esta forma; el
nifio se siente solo a partir de! hurto, descontento, y aparece pronto
un sentimiento de culpabilidad que puede explicar la busqueda de cas-
tigo. Otras veces, ocurre todo lo contrario, el hurto no se acompaiia de
tensién ni de culpabilidad, y es vivido como una justa reivindicacién o
un desagravio de una falta. La idea de hurto puede ser rechazada por
¢l nifio y el adclescente, que hablan de préstamo, en particular en el
caso de vehiculos. Puede tratarse también de una provocacién, de un
rito de iniciacién segiin la ley de la pandilla, hasta el robo «por depor-
texs, verdadera competicién entre adolescentes. Cuanto maés se inscribe
el hurto en un comportamiento de grupo, tanto mayor es su significa-
do antisocial.

M Origen psicogenético y significado psicopatolégico del hurto.
La casi totalidad de los autores coincide en constatar el sentido reivin-
dicativo en relacién con el objeto que implica la conducta de hurtar.
Las nociones de carencia afectiva, de abandono intrafamiliar o real,
separacion de los padres, exceso de rigor o despreocupacién educati-
va, acompafien n todas lus descripciones del nifio que roba.

La madre es [recuentemente la primera persona a la que roba.
Winnicott sefiala a propdsito de ello que «el nifio que roba un objeto no
quiere el objato robado, sino a la madre sobre la que tiene dere-
chos». Cuando la mndre hnce un vacfo al nifio, éste cree tener dere-
chos sobre ells, El hurto (dende el punto de vista de una tercera perso-
na) no es para él més que la jusia recuperacién de su propiedad.
Winnicott insiste en el slgnificado no siempre negativo del hurto: per-
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siste una reivindicacién, una esperanza respecto al objeto. Lo impor-
tante es no decepcionar esta espera. Por ello, la reaccién de los padres
es primordial, y se sittia entre dos extremos nefastos.

Por un lado, un excesivo rigor imprime a una conducta en princi-
pio banal un significade patolégico: el nifio es un ladrén y pasard a ser
ipso facto un sospechoso permanente. Puede entonces recluirse en una
conducta masoquista repetitiva, en la que los temores resultan confir-
mados cada vez, tanto por parte del nifio como de sus padres o del
medio {profesor).

En el otro extremo puede encontrarse una actitud tolerante, cuan-
do no de verdadera satisfaccién ante sus conductas: el nifio se siente
excusado, incluso autorizado. Algunos padres proyectan de este modo
en su hijo su propia tendencia antisocial que son incapaces de limitar.

A partir de este sentimiento de carencia inicial (real o figurada por
parte del nifio) y de la reaccién de los padres ante los primeros hurtos,
esta conducta adquiere sentido en su organizacién psicopatolégica.
En el seno de los procesos mentales de interiorizacién de las normas
de los padres (primero la materna, después la paterna) y de la ley so-
cial, es decir, de la organizacién progresiva del Supery6, el hurto se
sitfia en un continuo que va desde un extremo caracterizado por el ex-
cesivo rigor superyoice del que el nifio no puede desprenderse, hasta
otro en el que existe una ausencia tal de instancia crftica cuyo resulta-
do es la conducta antisocial.

Asf, el hurto se observa en el marco de una organizacién neurética
evidente. La reclamacién de afecto o de autoridad se tific habitualmente
de un sentimiento de culpabilidad (p. €j., en los hijos de padres separa-
dos): el robo satisface a la vez la carencia y la necesidad de castigo.

Por otra parte, el hurto es una de las conductas sintomaticas més
habituales de ]a psicopatia y sucle sefialar el modo de ingreso en la de-
lincuencia. La conducta antisocial puede ser entendida come un rito
de iniciacién al grupo. A menudo, el hurto se inscribe en una conduc-
ta desviada, mis organizada, cuyo propésito son los beneficios mate-
riales o financieros, La culpabilidad es negada, proyectada al exterior
incluso con el beneplécito de los medios de comunicacién: la culpa es
de la sociedad.

En el punto medio se encuentra el hurto del objeto-fetiche o la va-
loracién perversa de la conducta de hurto: el placer no puede obtener-
se més que con algunos objetos (lencerfa femenina) o con ocasién de
pasar al acto mismo. La culpabilidad o 1a vergiienza no acompafian
necesariamente al acto en sf, pero a menudo le siguen.

Fuga

Un nifio se fuga cuando abandona el lugar donde normalmente debe
estar, para deambular durante horas, inclusc dias, sin volver a su casg,
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Como en el hurto, es dificil hablar de fuga antes de que el nifio
tenga clara conciencia de su domicilio: el pequefio que se extravia en
el mercado, en el almacén o en la playa no es un fugitivo. En la practi-
ca, no se habla de fuga antes de los 6-7 afios.

B La duracién de la fuga es muy variable y depende en parte de la
edad del nifio. Los preadolescentes y adolescentes pueden hacer fugas
prolongadas, mientras que el nifio pequefio vuelve o es recogido por la
policfa al caer la noche.

B Cuando se fuga, el nifio no tiene generalmente propésito alguno:
vaga alrededor del domicilio, se oculta mas o menos por los alrededo-
res (cueva, solar). A veces va a su lugar predilecto (centro comercial,
cine) por donde pasea, indeciso y ocioso. Abiertamente procura ser
encontrado por los padres o vecinos. En otros casos, la fuga tiene una
finalidad precisa. Cuando se trata de un nifio pequefio (menos de 11-
12 afios), el propésito de la fuga es abandonar el lugar odiado o temi-
do para ir en busca de otro (fuga para reunirse con la nodriza, los
abuelos). Cuanto mayor es el nifio, sobre todo el adolescente, mayor la
probabilidad de que la fuga sea un comportamiento socializado en el
seno de un grupo: fuga para ir a casa de los «amigos», para «dar una
vueltas. La fuga forma parte entonces de un comportamiento llamado
psicopético y puede ser ocasion de conducta antisocial més caracteris-
tica (robo, violencia). '

Aiin menos que en el hurto, no existe un perfil psicopatolégico del
fugitivo. Un elemento parece ser cierto: la notable frecuencia de rup-
turas que el nifio que se fuga ha sufrido durante su vida: divorcio o se-
paracién de los padres, abandono, carencia afectiva, desplazamientos
miuiltiples, cambios de domicilio numerosos. Estos factores parecen
ser tanto més preponderantes cuanto menor es el nifio. En el adoles-
cente que se fuga o que predomina son los factores generales de la
predelincuencia (psicolégico, sociolégico, econémico).

La impulsividad caracteriza a buen mimero de los nifios que
huyen; para ellos la fuga representa una descarga motora frente a una
tension insuperable de la que escapan. Para otros, al contrario, la fuga
estd preparnda durante mucho tiempo, al menos pensada con antici-
pacién, v puede representar una conducta relativamente adaptada
para expresar una queja que los adultes se niegan a entender:; éste es
el caso de los nifios que sufren imposiciones multiples contra su pare-
cer (problema del lfmite de edad vigente en ciertas instituciones) o
cuya opinién no es tenlda en cuenta suficientemente.

N Entre los tipos etlolégicos citaremos a titulo de recordatorio la
clasica fuga epilépticr, mucho menos frecuente de lo que se ha dicho.
La epilepsia temporal puede explicar una deambulacién, pero rara-
mente es origen de una conducta elaborada.

La fuga histéricn con amnesla se ve poco en nifos, aunque sf
puede darse en adolescentes.

pe——
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El errar del nifio psicético o autista no merece ser incluido en el con-
cepto de fuga. Algunas psicosis se caracterizan por necesidad compulsiva
del nifio de escapar a toda limitacién impuesta, incluyendo los limites fi-
sicos de! lugar. En la adolescencia no es raro que un brote delirante agudo
o el inicio de un cuadro esquizofrénico comience por un «viaje patolégi-
co», quie se presenta como una fuga en un contexto discordante.

B Fugas de la escuela: haremos un hincapié especial en las fugas es-
colares dada su frecuencia. Para empezar, es dificil distinguirlas de los
«novillos» escolares, en los que el nifioc deambula o se esconde por la
calle hasta la hora habitual de regreso al hogar. Se trata a menudo de
nifios con dificultades escolares, que se hallan en situacién de fracaso
0 que tienen un comportamiento francamente psicopético. Por el con-
trario, las fugas escolares repetidas se acompafian frecuentemente de
un contexto ansioso y pueden iniciar una verdadera fobia escolar (v.
pég. 476) que se integra en una organizacién neurética infantil. Estas
fugas escolares pueden permanecer ignoradas por la familia durante
mucho tiempo si el nifio finge ir a clase y regresa a la hora habitual; a
veces hacen las tareas escolares que le proporciona un compafiero o
inclusp las inventa, boletin de notas incluido. Todo termina, bien por-
que la familia acaba por descubrir la verdad, bien porque la angustia
del nifio alcanza tal grado que habla de ello con sus padres.

Aungue no hay un tratamiento especifico para la fuga, sefialare-
mos ciertas actitudes que inducen tal conducta. En primer lugar, la re-
presion lleva, en particular en el adolescente, a un aumento de las
fugas. Las primeras modalidades de respuesta del medio cuando si-
guen esta linea (prohibicién de salidas, vigilancia, encierro en la habi-
tacién) corren el peligro de cristalizar en una conducta patolégica en
la que el nifio encuentra cierto beneficio al movilizar a su familia, e in-
cluso a la policfa, y confirma de este modo el afecto de sus padres cada
vez que duda de él.

Toxicomanias

Los sondeos epidemiolégicos confirman la experiencia clinica: la
poblacién de edad comprendida entre la infancia y la preadolescencia
(9-10 afios a 13-14 afios) se caracteriza por el abuso creciente de una
serie de drogas o productos desviados de su utilizacién natural (colas,
disolventes) asf como por ¢l consumo de tabaco y alcohol.

N Consumo de alcohol: los estudios epidemiolégicos demuestran an
todos los pafses (Francia, pafses escandinavos, Estados Unidos, Ruaia)
datos similares;
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1. La edad de inicio del consumo gradualmente mas precoz; las
edades documentadas més a menudo son 7, 8 ¥ 9 afios.

2. Un porcentaje significativo de nifios bebe de forma regular; el
6,4 % de nifios de 6-10 afios de edad bebe cerveza durante las comidas
y el 1,3 9% bebe vino (Zourbas, Rennes, 1981).

3. Las manifestaciones de intoxicacién alcohélica aguda se obser-
van a partir de los 10 afios de edad, con frecuentes recidivas (el 3 % de
estudiantes confiesa haberse embriagado como minimo en 3 ocasio-
nes antes de los 17 afios de edad). Este tipo de ingesta de alcohol ca-
racterizard mis adelante el consumo denominado «toxicémano» o
abusivo de algunos adolescentes, en los que deben investigarse siste-
méticamente el alcoholismo y el abuso de sustancias.

4. Un aumento importante del consumo de cerveza y sidra, asi
como de aperitivos o digestivos en detrimento del vino.

5. Una importante proporcién de nifios en relacién con las nifias, a
pesar de que ¢l consumo de alcohol en el sexo femenino, en ocasiones,
aumenta con mayor rapidez que en el sexo masculino.

6. Los factores ambientales parecen desempefiar un papel prepon-
derante. Los nifios viven generalmente en un ambiente psicosocial di-
ficil: madre a menudo sola, padre habitualmente ebrio cuando est4 en
casa, frecuentes conductas inadaptadas en la escuela y en el hogar.

7. El primer contacto con el alcohol se produce a menudo en fami-
lia, durante celebraciones o ceremonias (bodas, aniversarios), al con-
trario del alcoholismo de los adolescentes, que beben estimulados
entre sf.

8. Entre los signos de alerta para una recidiva después de una pri-
mera intoxicacién alcohdlica aguda, es necesario destacar varias ca-
racteristicas: paciente de sexo masculine, que ha cometido actos delic-
tivos, con padre alcohélico que, a menudo, se embriaga durante la
semana més que durante el fin de semana ¢ una celebracién (Rydelius
y cols., 1985).

B Consumo de disolventes. Los productos utilizados son numero-
sos: disolventes industriales que se venden en droguerias (acetona, tri-
cloretileno), disolventes contenidos en determinados productos (cola
de moqueta, barniz, pintura, decapante, etc.), gas propulsor de los ae-
rosoles y cualquier producto que pueda provocar efectos parecidos a
los del abuso del alcohol y/o de euforia, cualquiera que sea su toxici-
dad natural,

La inhalacién del producto tiene lugar al aire libre, a solas o, con
mayor frecuencia, en grupo de 3 o 4 nifios: en un recipiente (fondo de
botella, cuchara), en un tapén colocado debajo de la nariz o simple-
mente extendido en la mano y aspirado (esnifada). En ocasiones, se
calienta el producto para acelerar la evaporacién.

Los efectos son, en primer lugar, embriaguez y euforia répidas
{quick drunk) acompafiados de una sensacién de bienestar. Segtn la
cantidad y naturaleza del producto inhalado, pueden aparecer rapida-

© MASSON, S.A. Fotocopiar. sin autorizacién es un delfto,

Trastornos del comportamiento 203

mente complicaciones: cefaleas, vomitos, alteraciones del equilibrio,
alteraciones neurolégicas variables que pueden alcanzar hasta el
coma, con o sin convulsiones. La mortalidad, aunque hasta la fecha es
baja, aumenta de manera regular (en Francia, 11 muertes en 1981 y 20
en 1983).

Con menor frecuencia aparecen otras complicaciones psiquicas:
alucinaciones psicodélicas, alteraciones de la experiencia temporal y
sensaciones de desrealizacién. Estas vivencias pueden acompaiiarse
de conductas auto o heteroagresivas. Cuando no se producen compli-
caciones, el estado de embriaguez y euforia desaparece rapidamente y
el nifio puede repetir otra dosis de la sustancia empleada, controlando
su experiencia.

Réapidamente se desarrolla rolerancia, que conduce al nifio a au-
mentar las dosis. También puede aparecer dependencia.

Pueden observarse complicaciones. Ademds de las descritas previa-
mente, es necesario mencionar complicaciones renales (especialmente
con tricloretileno y tolueno), hepaticas, cardfacas, heméticas y respi-
ratorias.

Al contrario de lo que ocurre con el abuse de alcohol, la esnifada
suele practicarse fuera del &mbito familiar, en bandas, en discotecas,
locales abandonados o en los muros de las ruinas. Es frecuente el as-
pecto «epidémico». A menudo, varios nifios o preadolescentes de una
misma escuela son drogodependientes, Los investigadores norteame-
ricanos consideran que los m4s predispuestos son nifios procedentes
de la «clase media», cuya estructura familiar seria de tipo «rigido». En
Francia, los investigadores mencionan como factor predisponente pri-
mordial la carencia afectiva y educativa y los «entornos menos favore-
cidos» de la sociedad, donde el nifio ha vivido a menudo situaciones
de abandono (Charles-Nicolas). Es habitual el fracaso o rechazo esco-
lar. El 76 % de casos pertenece al sexo masculino. La duracién media
de la toxicomanfa suele ser de 2 afios. Resulta dificil predecir la evolu-
cién de esta drogodependencia. Botbol y cols. distinguen, en primer
lugar, un «polo de asuncién» caracterizado por la importancia del
grupo, el placer sensorial y la conducta provecadora. El riesgo de adic-
cién constituye una amenaza para estos adolescentes; y, en segundo
lugar, un «polo de aboliciéns en el que predominan la inconsciencia y
la busqueda del riesgo fisico. En este grupo, la drogodependencia es
en muchas ocasiones solitaria y tiene el riesgo de abocar al nifio a con-
ductas autodestructivas.

Dada la ausencia de una aproximacién individual, de compromiso
en una relacién terapéutica o de evaluacién psicolégica (exploracién
psicolégica) en un nimero suficiente de nifios, las hipétesis psicopato-
l6gicas son inciertas. A menudo se mencionan carencia afectiva, de-
‘presién y conductas de evitacién de la misma (conductas arriesgadas
o provocadoras).

Es necesario planiear medidas de prevencién y asistencia a una i
fancia en peligro (v. (ltima parte) para esta toxicomanfa denominnla
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del «pobre», un problema social mayor cuya incidencia entre los nifios
es creciente.
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Psicopatologia del juego

l. Generalidades

A pesar de lo mucho que se ha escrito sobre el juego, no se han
realizado estudios psicopatolégicos sobre €l juego del nifio. Sin em-
bargo, tanto en el campo psicoanalitico como en los estudios sobre el
desarrollo cognitivo, el juego ha ocupado un lugar importante. Desde
la clasica descripcién de Freud del juego del carrete en un nifio de 18
meses, numerosos psicoanalistas han observado nifios en situaciones
de juego y han deducido hipé6tesis metapsicolégicas, sin que por ello
se haya elaborado una teorfa del juego. De la misma manera, el juego
ha sido para Piaget el instrumento primordial para el estudio de los
diversos estadios cognitivos.

Por otra parte, se ha subrayado la dimensién social del juego y el
lugar que ocupa en la maduracién del individuo, aunque su significa-
do no sea el mismo para todos. Numerosos autores consideran que el
juego reproduce comportamientos, creencias o ritos cargados de sig-
nificado cultural (Hirn, Groos). Para otros, en particular Huizinga, es
por el contrario del juego de donde procede la cultura; todas las mani-
festaciones culturales importantes estdn calcadas en €l y son tributa-
rias del espiritu de investigacidn, del respeto a la regla, del desprendi-
miento que crea y mantiene el juego.

El juego también ocupa un lugar preponderante en el enfoque te-
rapéutico del nifio. De forma creciente se reconoce como una necesi-
dad la presencia de educadores para dar apoyo a los nifios enfermos y
la existencia de ludotecas en los servicios hospitalarios de pediatria,
Algunos servicios de cuidados intensivos y tratamientos agresivos (cf-
maras estériles y hospitalizaciones prolongadas) disponen de payascs,
cuya presencia regular permite al niflo sobrellevar unas condiclones
de vida diffciles y distraerse. En el nifio con trastornos psicopatelégats
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cos se han recomendado diversas «terapias de juego» que intervienen,
sin ninguna duda, en la accién terapéutica.

En cuanto a la pregunta sobre por qué el individuo, nific o adulto,
juega, las respuestas son numerosas y variadas: el juego se entiende
tanto como un exceso de energia que gastar como un vestigio filogené-
tico del desarrollo ontogénico o como una manera de practicar habili-
dades futuras.

Los diversos anélisis del juego se han dedicado a describir al pro-
pio juego, al jugador, junto al andlisis estructural o genético.

Mis recientemente se ha analizado el juego en sus dimensiones in-
teractivas, especialmente los juegos del recién nacido v el lactante con
su madre.

A. CLASIFICACION DE LOS JUEGOS

Existen numerosas clasificaciones de los juegos que dependen de

la descripci6n del punto de vista social o cultural, genético o estructu-
ral.
B Para E. Erickson, el grado de socializacién requerido por el juego
es 1itil para una clasificacién de los diversos tipos de juego desde una
perspectiva estructuralista. Este autor describe los juegos que se desa-
rrollan en la autosfera (exploracién de las sensaciones corporales pro-
pias), en la microsfera (entorno préximo del nifio) v, por tiltimo, en la
macrosfera social.

N J. Piaget propone una clasificacién fundamentada en la estructura
del juego que, al mismo tiempo, siga estrechamente la evolucién gené-
tica de los proceses cognitivos. Distingue:

W Juegos de ejercicio, caracteristicos del periodo sensoriomotriz,
que va desde el nacimiento hasta cerca de los 2 afios. A partir de las
reacciones circulares primarias (utilizacién esponténea de las capaci-
dades y funciones a medida que aparecen) y después de las secunda-
rias, el bebé busca, gracias al juego sensoriomotriz, armonizar progre-
sivamente las infommaciones recibidas e incorporarlas al «saber como»
y a los medios de clasilicacion (v. pag. 20).

W Juegos slmbélicos, enire los 2 y 7-8 afios, afiaden al propio ejer-
cicio la dimnensién del simbolismo y de la ficcién, es decir, la capaci-
dad de representar por gestos una realidad no actual. El ejemplo tf-
pico es ¢l juego de lo semefnnie, hacer «como si». Segiin Piaget, el
juego simbélico erganiza el pensamiento del nifio en un estadio en el
que el lenguaje no ha adqguirido el dominio suficiente, permite la ma-
nipulacién e incluso ln producecién de imdgenes mentales en el curso
de las cuales, graclas a ln repeticidn, el nifio asimila las situaciones
nuevas.
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W Juegos de reglas, al principio como imitacién del juego de los ma-
yores, después organizédndose espontdneamente a partir de los 7-8
afios, marcan la socializacién del nifio. Mientras los juegos preceden-
tes decrecen con la edad, los de reglas aumentan su frecuencia y de-
muestran la importancia de las relaciones y del c6digo social.

B Desde una perspectiva genética, pero menos centrada en los esta-
dios cognitivos, 8. Millar distingue en la fase sensoriomotriz los jue-
gos de exploracién en los que o el objeto o la experiencia son nuevos;
los juegos de manipulacién en los que el objeto es conocido: los juegos
de ejercicio en los que se observan cambios en la actividad, pero no en
el objeto (hacer todo lo posible con el mismo objeto), y los juegos re-
petitivos, cuyo fin es registrar o codificar la experiencia con el placer
que representa la previsién de ia accién.

B Por su parte, R. Caillois propone una clasificacién estructural de
los juegos segtin un doble eje:

B El primer eje esta representado por un factor de orden, de codifi-
cacién, que va del juego de improvisacién libre, de expansién despreo-
cupada que denomina paidia, al juego reglado, que exige paciencia, es-
fuerzo o habilidad, al que denomina ludus. Todo ello es parecido a la
oposicién anglosajona entre play y game, que se traduce en castellano
por el finico sustantivo «juego».

B El segundo eje pretende describir la estructura de los juegos segtn
4 componentes fundamentales:

1. Agén: juego en el que domina la competicién.

2. Aléa: cuyo mévil lidico es el azar.

3. Mimicry: dominio de la ilusién, lo ficticio, el «<como si».

4. llinx: en el que el vértigo, el trance, el espasmo alimentan el
juego.

Cada uno de estos cuatro componentes puede asociarse a los otros,
no de forma arbitraria, puesto que existen ciertas conjunciones funda-
mentales (agén y aléa, mimicry ¢ ilinx), contingentes (aléa e ilinx, agén
y mimicry), incluso imposibles, segiin el autor {agbn e ilinx).

B. APORTACION PSICOANALITICA

Los psicoanalistas han prestado menos atencién a la descripcién
del juego en sf mismo que a la significacién que podia tener en fun-
cién del desarrollo psicoafectivo del nifio. Freud inici6 el estudio des-
cribiendo al nific de 18 meses que jugaba de forma repetitiva con un
carrete unido a un hilo, gritando 0-0-O (fort: lejos, en alemén) al lan-
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zarlo, para después exclamar alegremente da (jaqui!) cuando al tirar
del hilo reaparecfa. Hay que advertir que esta observacién se sitiia a
los 18 meses, edad intermedia entre el juego de ejercicio sensoriomo-
tor y ¢l inicio de los juegos simbélicos. Freud considera que este juego
con la alegria que el nifio obtiene de él le permite asimilar psiquica-
mente un hecho impresionante (la ausencia de la madre), hacerse
duefio de la situacién e invertir los papeles: ya no es un individuo pasi-
vo, sino que pasa a ser el protagonista. Hay en este juego una sutil in-
teraccién entre la manipulacién repetitiva que produce la ausencia-
presencia del carrete y la interiorizacién de la relacién materna, en un
estadio en el que el lenguaje es demasiado primitivo para ser el media-
dor de esta simbolizacién, aunque acompaiie los gestos esenciales
{000, da). El clisico juego del sesconditex o el del «cucii», con la par-
ticipacién activa del adulto, aumenta el dominio por parte del nifio de
las nociones de presencia y ausencia.

Anna Freud, continuando las descripciones de su padre, pone de
manifiesto un mecanismo de gran importancia en la situacién de
juego que denomina «identificacién con el agresors, en la que se ob-
servan la transicién de la actitud pasiva a la activa, el cambio del ma-
soquismo en sadismo, la apropiacién del papel dominante. Seftala
también el papel fundamental que tiene el juego en el proceso de so-
cializacién del nifio, pues llega a ser uno de los elementos de la apti-
tud para el trabajo en el adulto.

Por su parte, Mélanie Klein centra de inmediato su interés en el
juego, que, en su opinién, ocupa en el an4lisis del nifio e! mismo lugar
gue el suefio en el anédlisis del adulto. Como el suefig, el juego permite
una satisfaccién sustitutiva de los deseos, pero su funcién no queda
aguf: gracias a los mecanismos de escisién y proyeccién, el juego per-
mite descargar por medio de la personificacién la ansiedad de un con-
flicto intraps{quico, tanto si se trata de un problema intersistematico
{(p. ej., entre un Superyé arcaico y el Ello), un conflicto entre dos imé-
genes interiorizadas escindidas (seno bueno-seno malo) o un conflicto
entre dos niveles de relaciones interiorizadas (imdgenes pregenitales e
imdgenes edfpicas). La proyeccién de estos problemas v de la angustia
que Jos acompafia en la realidad externa representada por el juego per-
mite a la vez una mejor comprensién de esta realidad y un alivio de la
ansiedad internn, por lo que «el juego transforma la ansiedad del nisio
normal en placers.

El peligro de este tipo de concepciones consiste en hacer del juego
la representaclén direcia de diversos instintos o pulsiones y acabar ha-
ciendo una deseripeidn simbdlica que sittia el juego a nivel de la m4s
profunda y arcalen lantasfa, Por otra parte, todo ello puede conducir a
olvidar el estuclo de ln orgunizacion formal del juego y el lugar que
éste ocupa en ln relacién resl con el adulto.

Sobre esta relneidn, expresnda en el juego, insisten Lébovici, Diat-
kine y Soulé, particularmente on el marco psicoterapéutico. El juego
es una experiencia emoeclonsl reparudora en presencia de un adulto
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afectuoso, en el curso de la cual el nifio expresa no sélo sus sentimien-
tos agresivos, sino también las relaciones positivas que le comporta.

Todos los trabajos de Winnicott llevan la marca de su profunda ori-
ginalidad y de su permanente inquietud por tener en cuenta esta inter-
accién entre el nifio y su medio. Desde esta perspectiva, el juego
ocupa un lugar privilegiado puesto que est4 en el centro de lo que el
autor denomina fenémenos transicionales. Define también la no-
cién de espacio de juego: «el drea donde se juega no es la realidad psi-
quica interna. Estd fuera del individuo, pero tampoco pertenece al
mundo exteriors. Es el drea de la ilusién, intermediaria entre lo inter-
no y lo externo. Jugar es un proceso universal, caracterfstico de la
salud, gracias al cual, desde los primeros meses, el bebé realiza la ex-
periencia de sus habilidades en un campo preparado previamente por
su madre. El juego debe distinguirse de los instintos, en particular de
las pulsiones sexuales o agresivas, cuya activacién constituye una
amenaza real: «el elemento agradable que comporta el juego implica
que el despertar pulsional no es excesivo... el juego es en st mismo exci-
tante y precario». Winnicott define una tercera 4rea entre la interna y
la externa, que en un principio es propiedad comiin de la madre y del
bebé. Poco a poco el bebé, y después el nifio, adquiere una cierta au-
tonomia en este mundo intermedio, en particular gracias a su objeto
transicional.

Este objeto constituye una especie de materializacién de los fené-
menos transicionales. Winnicott designa asf ¢l extremo de la manta o
de la sébana, el peluche del que el nifio no puede prescindir, e incluso
su pulgar. Este objeto transicional desplaza al objeto de la primera re-
lacién y precede a la toma de contacto con la realidad. El nifio ejerce
sobre €] un omnipotente y magico control, pero también una manipu-
lacién enteramente real. En esto se distingue de los objetos fantasio-
sos internos que, subraya Winnicott, no representan més que una sim-
ple proyeccién.

A pesar de que es preciso considerar con prudencia toda materiali-
zacién demasiado répida, el objeto transicional representa a menudo
el primer juguete que el nifio manipula, al menos el primero reconoci-
do como tal por los adultos.

Habria mucho que decir sobre el lugar que ocupa el juguete en la
actividad lidica del nifio, pero sus determinantes culturales, seciceco-
némicos, familiares, éticos, etc., son tantos que su descripcién rebasa
ampliamente el propésito de este capitulo.

C. JUEGO INTERACTIVO

Tanto en las descripciones clésicas (Piaget, Caillois) como en las
psicoanaliticas, en el juego el nifio parece a menudo encontrarse solo.
Por otra parte, el nifio inventa el objeto transicional para soporiar
dicha soledad.
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No obstante, antes de conseguirlo, el lactante ya ha adquirido la
experiencia del juego, aunque de un juego especial al que juega con las
personas que le rodean (madre, padre, hermanos, canguro, etc.). Pare-
ce esencial que ocupen un lugar preponderante los juegos como las
marionetas, las cosquillas, el escondite, el «cuci», el escarabajo, histo-
rietas mientras se le acuna, etc.

Todas las madres juegan con su hijo. En estos juegos entre madre
e hijo se utiliza e intercambia toda una gama mimica, postural, verbal
y melédica. Cuando la madre juega con su hijo, el inicio del juego esté
indicado por una fase de compromiso (D, Stern) y después por un
juego repetitivo en el cual el objetivo que se persigue parece ser la
creacién de normas, y, a continuacién, ¢l nifio espera la repeticién,
acompaifiada de la transgresién de estas normas, primero por la madre
cuando el nifio es muy pequefio y después, por el nifio. Esta violacién
se acomparfia a menudo de risas e incluso de accesos de risa del nifio
acompanados de peticiones de «jmadsl».

Estos perfodos de juego en general son breves y corresponden a un
intenso intercambio interactivo de afectos en una relacién de proximi-
dad. La ruptura del ritmo y las esperas fingidas crean un «microrrit-
mo» peculiar propio de cada dfada (D. Marcelli). Estas «esperas fingi-
das» permiten que el nifio invierta el tiempo de espera y tolere la
frustracién asf como la anticipacién de la sorpresa. En todo ello se ob-
serva una parte de las caracteristicas propias de todo acto creativo.

Il. Abordaje psicopatolégico de las conductas

de juego

Sefialamos 2l principio de este apartado el contraste entre la impor-
tancia del lngar ocupado por el juego en el estudio de los procesos del
desarrollo del nifio y en el estudio de los procedimientos terapéuticos, y
la relativa poca [recuencia de trabajos que estudien aspectos especificos
del juego en [uncidn de la patologia del nifio. Siguiendo las descripcio-
nes expuestas anteriormente, podriamos preguntarnos si se observan
diferencias en ln evolucién genética, en los procesos dindmicos o en la
organizacién estruciural de los juegos, seglin esta patologia.

A. ESTADIOS GENETICOS DE LA EVOLUCION DEL JUEGO
Y NIVEL INTELECTUAL

Algunos estudios que han Intenindo correlacionar el nivel intelec-
tual y la capacidad de Juego hnn demostrado que los nifios bien dotados
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juegan mucho a juegos variados en los que se muestran cambiantes e
inventivos. Por el contrario, los nifios retrasados juegan poco y pasan
mucho tiempo inactivos. Prefieren los juegos sin reglas complicadas,
generalmente propias de nifios més pequefios. No es raro ver a nifios de
mas de 6-7 afios entretenidos en juegos manipulativos y de repeticién
que recuerdan los de la etapa sensoriomotriz. Asimismo, las primeras
actividades caracterfsticas del inicio de la fase simbdlica, tales como lle-
nar-vaciar o abrir-cerrar, junto con las nociones de dentro-fuera ¥ de
presencia-ausencia, persisten mads alld de su edad normal.

En la utilizacién del material lidico, los nifios «retrasados», en
comparacién con los nifios normales, parecen presentar menos reac-
ciones anticipatorias, formulacién de normas, autocorrecciones y au-
tocensuras cuando se encuentran en situacién de aprendizaje de un
juego. Prefieren la reproduccién repetida de una misma norma o la al-
ternancia periédica regular de dos normas consecutivas. En cambio,
los nifios normales siempre intentan inventar nuevas normas y mues-
tran una preferencia por la sorpresa (Orsini-Bouichou). Por el contra-
rio, los niflos deficientes prefieren unas actividades sociales que, por
otro lado, ponen en marcha mucho menos los procesos competitivos
que en los nifios de nivel normal.

B. JUEGO Y EXPRESION PULSIONAL

Winnicott insiste mucho en la distincién entre el juego y la emer-
gencia pulsional, intentando apartarse netamente de las concepciones
kleinianas en este campo. Conviene observar que las primeras obser-
vaciones de M. Klein fueron realizadas en nifios psicéticos o prepsicé-
ticos, lo cual explica probablemente el lugar privilegiado que ocupan
en su juego la més arcaica vida fantasiosa asf como su mas sencilla
comprension.

En efecto, cuanta mas relevancia tiene la vida fantasiosa del nifio,
tanto mmayor es su proyeccién en la realidad circundante y tanto mas
saturado de proyecciones est4 el juego. Esto se observa particularmen-
te en los nifios prepsicéticos, en los que toda actividad lidica pronto
se ve invadida por temas agresivos, destructivos, de anigquilacién, re-
gresién que se observa no dnicamente en el contenido del juego, sino
también en su organizacién formal. En efecto, las pulsiones o fantas-
mas pueden interrumpir el juego, que acaba siendo inestable, cam-
biante, caético. Un juego tranquilo requiere del nifio la posibilidad de
controlar sus pulsiones. Estas perturbaciones formales del juego se
observan en nifios inestables que, ademds, se muestran incapaces de
aceptar las reglas del juego, en dltimo lugar su dimensi6n codificada y
simbélica.

La invasién del juego por la pulsién agresiva es caracterfsticn ¢e
nifios y adolescentes psicépatas, para quienes jugar pasa a ser mipllp-
mente el equivalente del pase al acto pulsional.
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El lugar que ocupa la expresién de la agresividad en el juego pare-
ce variar en funcién del sexo. Todos los autores coinciden en recono-
cer que a los nifios les gusta m4s pelear y compiten mas frecuentemen-
te que las nifias, Los juegos de los muchachos son mas variados que
los de las nifias.

Los determinantes culturales y sociales tienen un peso considera-
ble en estas diferencias, que parecen difuminarse poco a poco, aunque
las chicas juegan m4s facilmente a los juegos de chicos que a la inver-
sa,

En los juegos de las nifias, el placer obtenido del dominio pasa con
mayor frecuencia a un primer plano ante la expresién pulsional. En-
tonces se corre el riesgo de un exceso de formalismo en ¢l juego, que
pierde de esta forma parte de su creatividad. En nuestra opinién, es
ésta una de las posibles explicaciones del tan frecuente juego de cole-
gios que se observa mucho mas a menudo en las nifias que en los
nifios durante el perfodo de latencia.

Aunque la expresién pulsional constituye la base de la existencia y
desarrollo de numerosos juegos, la dimensién fantasiosa en sus aspec-
tos mas cognitivos alimenta algunos juegos, sobre todo cuando es ne-
cesario «inventar una historia». La historia familiar constituye un
ejemplo tipico. Freud fue el primero en prestar atencién a la necesi-
dad de algunos nifios de modificar con la imaginacién sus relaciones
con los padres: el nifio se inventa otros padres (lejanos, més acomoda-
dos, guapos, cultos y gloriosos) que habrfan tenido que abandonarle o
confiarle a estos adultos que le educan. Sin duda, es una «historia» re-
lacionada con las presiones que el complejo de Edipo ejerce sobre el
Yo del nifio (deseo de rebajar a los padres, deseo de grandeza, etc.).
Los nifios abandonados y adoptados suelen construir esta historia fa-
miliar (v. pag. 450).

Otros nifios se inventan un «companero imaginario» con el que
dialogan, se divierten y compiten. A menudo son hijos Unicos, mu-
chas veces inhibidos o timidos que viven en una familia muy retrai-
da. En algunes casos, el didlogo con el «compafiero imaginarios»
puede invadir la vida del nifio y llegar a adquirir dimensiones senso-
rinles (alucinacién), lo que sugiere una organizacién psicética de la
personalidad.

C. VARIACIONEB ESTRUCTURALES DEL JUEGO Y PSICOSIS
INFANTILES

Repasando los cuntro componentes fundamentales de los juegos
segin Caillols, n saber, ln competicién (agén), el azar (aléa), el «como
si» (mimicry) y el vértigo (ilinx), puede parecer interesante examinar
las actividades de los nifios psivéticos.

Dos componenies parecen practicamente ausentes: el agbn y la
aléa. Los juegos de competieldn, por la dimensién social que implican,

———
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por la necesaria presencia del otro, reconocido como una persona di-
ferente, parecen situarse fuera del campo de interés del nifio psicético.
La mayor parte de las actividades «lGdicas» del nifio autista o psicéti-
co consisten en manipular indefinidamente un objeto con unos esque-
mas de accién muy repetitivos, totalmente replegados en su autosfera.
En cuanto al azar, toda la preocupacién del nifio consiste precisamen-
te en rechazarlo, procurar que no ocurra nunca: la estereotipia de las
actividades, la repeticién de las conductas propenden a la reproduc-
cién sin cambios de un universo petrificado, donde el azar no existe.

Sin embargo, numerosas actividades de los nifics psicoticos se
acercan mis a lo que Caillois define como ilinx: movimientos de giro,
balanceo hasta el vértigo, fascinacién por todo lo que da vueltas, la
mayoria de los movimientos estereotipados tienen por s{ mismos una
dimensién casi vertiginosa. Este vértigo, ¢serd el equivalente de una
descarga pulsional primitiva o constituye una huella arcaica de las pri-
meras reacciones circulares del estadio sensoriomotriz? La pregunta
queda sin contestar.

Sin embargo, podemos preguntarnos si conviene denominar
«juego» a estas actividades psicéticas, que, por su funcién de descarga
pulsional, son precisamente lo opuesto a la definicién dada por Winni-
cott.

D. CLINICA DEL OBJETO TRANSICIONAL Y DEL JUGUETE

En el an4lisis de las funciones del juego segiin la patologia del
nifio, la clinica del objeto transicional ha sido sin lugar a dudas la
mejor estudiada. Diversos trabajos hablan sobre su existencia o su au-
sencia y sobre sus caracterfsticas fisicas. Se trata de un fenémeno casi
universal, al menos cuando se utiliza una definicién amplia que no lo
reduce a un simple juguete. Es frecuente, sin embargo, constatar per-
turbaciones graves en la utilizacién del objeto transicional por los
nifios autistas o por los que sufren una desestructuracién psicética

"precoz. La utilizacién satisfactoria de un objeto transicional parece

correlacionar con la capacidad de interiorizar relaciones de buena ca-
lidad con el objeto. Asf, Geissman y cols. estudian un grupo de nifios
autistas, psicéticos y prepsicéticos. Constatan gue una tercera parte
de ellos no utiliza el objeto transicional: son todos los nifios autistas y
psicéticos.

Las caracteristicas fisicas del objeto transicional son también im-
portantes, al igual que la permanencia de su catexis, El objeto tiene a
menudo una consistencia particular, dura, metélica, una morfologfa
extravagante (pequefios robots articulados), frecuentemente estd roto
o abandonado. Asf, Geissman y cols. observan que los Ginicos nifics dal
grupo que tienen un objeto transicional real son los prepsicéticos. .08
otros nifios tienen sea un objeto blando, que pronto seréd destrulde o
abandonado, sea un objeto raro (mufieco articulado). Los autores proe=
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ponen distinguir entre los objetos preferidos por el nifio los autoeréti-
cos, los psicéticos, los transicionales, los fetiches y los juguetes. Esta
clasificacién respeta una especie de graduacién paralela al reconoci-
miento y a la catexis de las relaciones objetales. Existirfa, por otra
parte, una correlacién entre la gravedad de la patologia y la calidad
del objeto transicional.

Frente a esta patologia psicética caracterizada por la ausencia o la
desnaturalizacién del objeto transicional, es posible describir una pa-
tologia en la que lo destacable es su catexis excesiva. Normalmente el
destino del objeto, dice Winnicott, es el de esfumarse progresivamente
«en el limbo»; no es destruido ni abandonado, pero la catexis que el
nifio hace de este objeto desaparece poco a poco. Sin embargo, algu-
nos nifios no pueden renunciar a la ilusion de omnipotencia sobre el
objeto ni a la proteccion regresiva que éste aporta, y lo conservan més
all de la edad habitual (5-6 afios). Son nifios que presentan algunos
rasgos neuréticos, ansiosos ¢ inmaduroes. Winnicott sefala que este
objeto puede llegar a ser un objeto fetiche de la vida sexual adulta si el
nifio, primero, y el adolescente, después, no pueden renunciar a él.

Las relaciones entre el juego y los juguetes no suelen ser simples;
Winnicott fue el primer investigador en demostrarlo. Un juguete «sufi-
cientemente bueno» debe permitir la expresién de la creatividad del
nifio. Por esta razén, los juegos con un «cabo de cordel» y los garaba-
tos (squiggle, v. pAg. 524) por su aspecto informe pueden crear una sen-
sacién de ilusién, de transicién propicia para la emergencia de la crea-
tividad. Los juguetes excesivamente técnicos o sofisticados pueden
limitar o interrumpir la capacidad de inventar. Un exceso de juguetes
también puede ser perjudicial: demasiados juguetes destruyen el
juego. Un exceso de juguetes afsla al nifio del grupo de compafieros.
En estos casos el juego hace de pantalla entre el nifio y el mundo exte-
rior.

Asimismo, romper los juguetes o estropear el juego puede poner
de manifiesto una dificultad en el establecimiento de esta 4rea transi-
cional descrita por Winnicott, sobre todo cuando dicha conducta es
sistemnadtica. Cuando el nifioc rompe los juguetes y/o el juego (estropear
el juego signilica que el nifio esta tan excitado que el juego debe inte-
rrumpirse porque existe el riesgo de que pase a la accién), traduce su
incapacidad parn contener la excitacién y la invasién de una pulsién
agresiva y destructiva. Se observa especialmente en nifios limite o
prepsicéticos (v. pdg. 396). Este arrebato debe distinguirse de los jue-
gos donde se pone en prictica una pulsién agresiva: juegos bélicos, de
ataque, dibujos violentos, El mantenimiento del juego muestra la ca-
pacidad del nifio para permanecer en la perspectiva de la fantasfa (o
del fantasma}, graclns o lo cnal puede «inventarses algo. Este desbor-
damiento debe distinguirse de sjugar a desmontar»: a menudo des-
pués de que el nifio hn desmontado parcialmente un juguete, el jugue-
te deja de funcionar, pero el objetivo del nifio era saber «qué tiene
dentros, lo que representn unn scdesviacién» (jmds o menos sublima-
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da!) de la curiosidad edipica y de la pulsién epistemofilica. No obstan-
te, cuando el nifio desmonta sisteméticamente los juguetes, es necesa-
rio sospechar una fijacién neurética, sobre todo cuando se asocia con
una conducta de fracaso a través de la imposibilidad repetida de «vol-
verlo a montar».

Para el clinico siempre resulta atil descubrir gradualmente la rela-
cién que cada nifio mantiene con los juegos y los juguetes. Este eje
debe formar parte de la investigacién clinica.

E. EL NINO QUE NO JUEGA

Un nifio que no juega es un nifio inquietante, cualquiera que sea
su edad. Harms, entre los lactantes, describié a los «lactantes serioss»,
lactantes con una cara impasible y una expresién seria: para este in-
vestigador este signo indicarfa una posible enfermedad maniaco-de-
presiva del lactante (v. pdg. 371). El lactante cuyo rostro permanece
inexpresivo, impasible y que no interacciona y parece incapaz de jugar
en un intercambio mimico y ténico-postural fluido y fluctuante expre-
sa un sufrimiento y/o una inquietud: sufrimiento depresivo o de aban-
dono, o hipervigilancia ansiosa del nifio pequefio victima de abusos (v.
pag. 433).

Es necesario que padres, pedagogos, educadores v médicos pres-
ten atencién a los nifics mayores que no juegan, en especial a juegos
de rol y «como si». No se mencionardn de nuevo las peculiaridades de
los juegos y objetos autisticos de algunos nifios psicéticos (v. apartado
previo). Se abordars brevemente el caso del nifio bueno, nifio hiper-
maduro y nifio deprimido.

® El nifio bueno jno siempre es un nifio patolégico! No obstante, al-
gunos nifios parecen especialmente buenos y satisfacen absolutamen-
te a sus padres. Estos nifios apenas juegan, ¥ cuando lo hacen, juegan
con seriedad y aplicacién, a menudo en una actividad de competicién.
Estos nifios, auténticos «normdpatas» (M. Rufo), presentan en general
una organizacién neurética asintomadtica, aunque con un dominio de
un Superyé exigente, severo o incluso tiranico. Esta aplicacién, esta
necesidad frecuente de rendimiento éptimo (nifies del rendimiento
éptimo: J. Wilkins) pueden conducirle al agotamiento v a una crisis.

N El nifio hipermaduro se conduce como un adulto en miniatura,
cuidando a menudo de un padre vulnerable. Esta conducta se observa
especialmente en el nifio de padres separados y/o aislado (v. pag, 451)
o en los nifios de padres enfermos, cualquiera que sea la enfermedad,
fisica o sobre todo psiquica (padre/madre psicético o deprimide, v
pag. 442). El nifio hipermaduro no juega y en el hogar asume reapon
sabilidades —algunos nifios preparan la comida, se ocupan de laa tnre
as domésticas y atienden a sus hermanos—. Cuando escapan nl oxie
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rior, en sus juegos, intentan liberarse del dominio v la influencia que
experimentan con la familia imponiéndelos a sus compafieros. Estos
juegos tienen a menudo una connotacién de agresividad, aunque in-
dudablemente no es constante.

® El nifio deprimido: la ausencia de juegos en un nifio con una cara
inexpresiva ¥ un aire ausente (especialmente delante del televisor,
donde algunos nifios permanecen con la mirada vacia durante perfo-
dos prolongados) debe conducir a la sospecha de una posible depre-
sién. Se remite al lector al capitulo «Depresién infantil»,

En conclusién, hemos intentado una somera aproximacién a la
psicopatologia del juego en el nifio. Jugar es una actividad paradéjica.
También lo es intentar definirla con excesivo rigor. Sin embargo, el es-
tudio de las conductas lidicas tiene tal importancia para la evaluacién
psicodindmica del nifio, que nos ha parecido indispensable sensibili-
zar al lector respecto al tema.
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Psicopatologia de las conductas
agresivas

Como todo concepto global, la definicién de la agresividad depen-
de en parte de la posicién que toma el investigader que intenta apre-
hender su sentido. El significado de la agresividad no es univoco: hay
diferencias, incluso discordancias e incomprensiones, entre los puntos
de vista del neurofisiélogo, el etélogo, el psicologo o el psicoanalista,
No obstante, en lo que se refiere al nifio, la agresividad es un concepto
central: ses primaria o secundaria?, ;tiene un papel madurativo o des-
estructurante?, ;es evitable o inevitable, normal o patolégica? El pro-
blema de la agresividad va ligado directamente al del paso a la accién,
tan importante en clinica infantil, asf como al de la ansiedad, sobre la
que podrfan formularse las mismas preguntas: ¢primaria o secunda-
ria?, ;madurativa o desestructurante?, etc. (v. la angustia, pag. 334).

Antes de abordar la clinica propiamente dicha de la agresividad, es
decir, sus excesos, sus desviaciones de objetivo (autoagresividad) o su
inhibicién, intentaremos dibujar una rapida visién de la problemética
de la agresividad.

I. Concepto de agresividad

Ya que todo el munde comprende a priori e intuitivamente lo que
quiere decir agresividad, resulta dificil dar una definicién exacte de
ella. Conviene, ante todo, distinguir la agresividad como estado o po=
tencialidad y Ia conducta agresiva objetivamente observable, De forin
general diremos que en ¢l animal, agresividad y conducta agrestva

17
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estan en estrecha relacién con la nocién geografica de territorio; cuan-
to més se aleja un animal del centro de su territorio, tanto més en
guardia se mantiene, presentando un estado de alerta cercano a la
agresividad, pero tanto menos agresivas son sus conductas. A la inver-
sa, cuanto més préximo al centro de su territorio se encuentra el ani-
mal, tanto menos agresivo parece su estado, pero tanto mas agresivas
serdn sus conductas en caso necesario. Utilizando el concepto de terri-
torio de forma metaférica, pudiera decirse que existe una relacién in-
versamente proporcional entre la agresividad y la relacién del sujeto
con su «ser-territorio». Sin embargo, es imposible hablar de agresivi-
dad o de conductas agresivas sin introducir a un tercer observador;
hay que plantear la cuestién de la agresividad, conducta simplemente
objetiva, y la de la agresividad sostenida por una intencionalidad par-
ticular: el bebé que arafia y mordisquea el rostro de su madre, el gato
que juega con el ratén, ¢son agresivos? El pajaro que defiende su nido
contra el intruso, con el pico y las plumas erizadas, ¢es agresivo? El
hermaneo mayor que se precipita sobre su hermanita porque tose ¥
que, victima de un fantasma de muerte, tiene miedo de verla ahogarse,
ées agresivo?

Estas preguntas no tienen fécil respuesta, y ésta dependen de la
posicién epistemolégica del observador. Para algunos, la descripcién
fisica del sujeto, el erizamiento del pelo, el enderezar las orejas, el
fruncir el entrecejo, los gritos, la inclinacién de la aleta o del cuerpo,
etc., serdn, segiin cada especie, indices de agresividad. Para otros, la
destruccion o deterioro del objeto (sea cosa o persona) seran la sefial
objetivable necesaria. Otros no tendrén en cuenta més que la intencio-
nalidad agresiva, y las reacciones de defensa no serdn tomadas por
agresivas. Para otros Ginicamente se tendré en cuenta la vivencia fan-
tasiosa ligada a tal o cual conducta.

Se observa claramente la multiplicidad de modelos tedricos: agre-
sividad-estado tensional particular, agresividad-conducta objetivable,
agresividad-delensa de si, agresividad-destruccién del objeto, agresivi-
dad-intencionalidad. Intentaremos de forma concisa exponer las prin-
cipales teorfas que explican la problematica de la agresividad en el
nifio.

A. BASES NEUROFISIOLOGICAS DE LA AGRESIVIDAD

La preccupsacién del newndlogo es describir conductas precisas sin prejuz-
gar su intencionalidad. ln el plano experimental, estudia, gracias a técnicas de
destruccién o estimulacion lucalizadas a nivel del SNC o por métodos farmaco-
I6gicos, las vartactones de extas conductas. Ante la lectura de diversos trabajos
se constata que la agresivlidacl estd telacionada bien con una expresién emocio-
nal (p. &j.. reaceitn de ¢élern), blen con una conducta de ataque.

El primer tipo de trabajos se carucieriza por la investigacién de la localiza-
cién en el SNC de un centra «de In agresividad», que se realiza por destruccién
localizada o por estimulacién estercotdxicn de unas dreas cerebrales precisas.

© MASSON, 3.A. Fotocopiar sin autarizacion as un delito.

Psicopatologia de las conductas agresivas 219

Se han llegado a describir unes centros que favorecen las conductas agresivas y
otros que las inhiben. Aunque varfan de una especie a otra, puede considerarse
que estas regiones se sitlan en 4reas tAlamo-hipotaldmicas (micleo caudado en
particular) y en el bulbo olfativo. A titule de ejemplo (Mandel y Karli), se obser-
va que la ablacién de la amigdala en la especie denominada «rata asesina» con-
vierte al animal en pacifico, mientras que la ablacién del bulbo olfativo en la
especie «no asesinar da como resultado una «rata asesina». Puede concluirse
que, en esta especie, el bulbo olfative funcicna como inhibider del comporta-
miento agresivo, Todo ello estd apoyado por los estudios psicofarmacolégicos
que demuestran que en la rata asesina la tasa de 4cido gamma-aminobutfrico
(GABA) est4 descendida en el bulbo olfativo y que su inyeccién o la de su inhi-
bidor reducen el comportamiento agresivo en dicha rata.

Junto a estas experiencias de localizacién, se encuentran otras que inten-
tan modificar el umbral de reactividad del sistema nervioso central utilizando
diversas sustancias farmacolégicas. Entre las sustancias que exacerban las re-
acciones agresivas, citamos las D-anfetaminas y la testosterona.

En la mayoria de las especies el comportamiento del macho es mas agresi-
vo que el de las hembras. La inyeccién de testosterona aumenta el comporta-
miento agresivo del macho o suscita el de la hembra, ¢n particular si las inyec-
ciones se administran en el perfodo de sensibilidad neonatal (v. pag. 235). Con
gran prudencia, y a titulo de ilustracién, abordaremos en clfnica humana el
problema del cromosoma supernumerario Y (sindrome 47XYY), que con exce-
siva rapidez fue bautizado como «cromosoma de la delincuenciax».

B. BASES ETOLOGICAS DE LA AGRESIVIDAD

El etélogo estudia al individuo (humano o animal), en la medida de lo po-
sible, en su medio natural y en sus interacciones con los otros individuos de la
misma o diferente especie. Cuando intenta aprehender la agresividad, el etélo-
2o no se contenta con definirla por su accién predadora, sino que le afiade un
factor de intencionalidad. Asi, para K. Lorenz, «un perro se abalanza sobre una
liebre con la misma expresién alegre y atenta que cuando saluda a su amo o
cuando espera algiin acontecimiento agradable». Segiin este autor, las relacio-
nes interespecies no son casi nunca «agresivas», y se reserva dicho calificativo
para las relaciones intraespecie, como las implicadas en la defensa del territo-
rio o de la jerarquia dentro del grupo social.

Asf, para el etélogo, la agresividad continta siendo una conducta objetiva-
ble, pero aceptando un minimo de intencionalidad (defensa v/c afirmacion del
territorio o de la jerarquia social),

La conducta agresiva suele acontecer en el seno de un contexto ritualizado
quie se describe asf:

1. Posturas de amenaza antes de iniciar toda lucha (algunos plumajes de
péjaros, grufiidos o emisiones sonoras de insectos o peces, erizamiento de ¢ri-
nes, pelaje, etc.): estas posturas son idénticas en los enfrentamientos intra o {n-
terespecies.

2. El comportamiento en el combate mismo muestra grandes diferenciss
seglin sea intra o interespecie. Cuando lucha con otra especie, sobre todo sl se
trata de alimentarse, el animal utiliza sus armas (dientes, garras, cuernos) e
forma directa. Sin embargo, en las luchas intraespecies la mfmica eatét cargniln
de agresividad, pero el animal no utiliza sus instrumentos més peligroses o lo
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hace a minima (inclinacién de astas de la gacela, desviacién del pico del ganso
de forma que no dafie peligrosamente al adversario).

3. La actitud de sumisién es propia del ataque intraespecie; generalmente
el animal presenta su punto débil (garganta en el lobo) o adopta una posicién
de sumisién sexual o muestra sus érganos genitourinarios. En estas condicio-
nes la lucha cesa y el perdedor abandona el territorio, el lugar o la propiedad
de la pareja sexual.

Estos combates son més frecuentes en los machos que en las hem-
bras v més frecuentes en los animales j6venes que en los adultos. Su
frecuencia varfa de un animal a otro en el seno de una misma especie.
Por fin, existen variaciones extremadamente importantes entre espe-
cies; algunas son consideradas combativas y otras menos. A pesar de
este determinismo genético, es posible también favorecer o inhibir la
agresividad segfin las condiciones de crianza (Scott), lo que plantea la
importante cuestién del cardcter innato o adquirido del «instinto agre-
sivos.

A pesar de que algunos autores rechazan lo innato de tal instinto,
la mayorfa de los etélogos actuales reconocen la importancia de las
conductas de agresividad ligadas, como hemos dicho, a la nocién de
territorio o de posesién familiar y secundariamente a la preservacién
de la especie.

Existen ademas numerosos inhibidores de esta reaccién agresiva,
en particular intraespecifica: caracterfsticas morfol6gicas de los ca-
chorros, cuyas proporciones corperales (relacién fronto-facial) inhi-
ben la conducta agresiva del adulto, sefialamiento del territorio o de
las crias con orines y/o feromonas (si faltan estas marcas, la madre
puede devorar a sus crias).

Estos principios de la observacién etol6gica han sido asumidos
por algunos autores en la observaci6n del ser humano, y en especial
del nifio, bajo la misma metodologia v los mismos supuestos (en parti-
cular la defensa del territorio). Destaquemos los trabajos de H. Mon-
tagner y cols. Estudiando a nifios entre 18 meses y 5 afios, este autor
describe secuencias de comportamientos, unos destinados a estable-
cer un vinculo o sumisién (ofrenda, inclinacién de la cabeza, sonrisa,
caricia), otros conducentes a la ruptura de la relaci6n, el rechazo o
la agresién (abertura amplia y subita de la boca, grito agudo, mueca,
extensién en pronacién del brazo y antebrazo). En las conductas agre-
sivas existe una progresién que va de la cara a la mano: gritar-morder-
empujar-arafisrgolpear. M4s que cada paso en si mismo, lo fundamen-
tal es la secuencla comportamental.

El autor pene de manlliesto una evolucién de las relaciones entre secuen-
cias de apaclguamiento y secuencias agresivas entre 2 y 4-5 afios en las que
poco a poco se perfila la tipologia de cada nifio (lider, dominante-agresivo, etc.)
y que parece tener una estrechn relecién con las formas de interacciones fami-
liares, en particular materas, sunque el autor no precise con rigor la técnica
de observacién de las madros,

© MASSON, S.A. Fotocopiar sin auterizacin es un defito.

Psicopatologla de las conductas agresivias 221

C. BASES PSICOANALITICAS DE LA AGRESIVIDAD

Desde Mds allé del principio del placer, el dualismo pulsional introducido
por Freud, impulso de vida-impulso de muerte, contintia siendo objeto de de-
bate para numerosos autores. La nocién de conductas agresivas objetivables
(incluso si interviene un ménimo de interpretacién en cuanto a la intencionali-
dad, como se ha visto en las descripciones etolégicas) es sustituido aquf por la
de agresividad como concepto puramente tedrico, posicién que, en una espe-
cialidad considerada cientffica, serfa totalmente inaceptable. El dualismo pul-
sional tal como fue establecido y llevado al paroxismo por un autor como M.
Klein continiia siendo rechazado enérgicamente por muchos autores.

La cuestién es de importancia tanto préctica como tedrica. Puede formu-
larse de la siguiente forma: el impulso de muerte y la agresividad {sin que estos
dos niveles sean necesariamente confundidos), ¢son primarios (de donde pro-
cederfa también la angustia denominada primaria) o sélo representan unos es-
tados secundarios (a una frustracién, a la integracién cultural, etc.)? En otras
palabras, el desarrollo del nifio y después el del adulto, ¢es necesariamente pro-
blemdtico o es posible ahorrarse el conflicto (mito de una infancia nirvénica y
de una educacién perfecta)?

En la préctica clinica, volvemos a enconiramos ante estos interrogantes.
En efecto, si la agresividad es una realidad indiscutible en la infancia, cuando
se aborda este problema conviene distinguir claramente (Widlécher):

1. Conductas agresivas consideradas como expresiones, actuantes de dis-
tintas pulsiones.

2. Fantasmas de agresién o de destruccién, en los que el objeto y el sujeto
son a menudo confundidos, el Yo y el no-Yo indistintos.

3. Fantasfas agresivas, en las que el nifio elabora poco a poco su espacio
psiquico.

Es necesario tomar conciencia de que se ha efectuado un salto epistemolé-
gico suplementario; ya no se trata de la simple descripcién de un sistema de ac-
titudes por complejo que sea (punto de vista neurofisiolégico) ni de una se-
cuencia de comportamientos externos basados en una intencionalidad (punto
de vista etolégico), sino de una elaboracién fantasmética interna vivida, senti-
da y expresada por el sujeto en una conducta interiorizada o exteriorizada,
cuyo origen permanece incomprensible para el observador externo a no ser.
desde una posicién de empatia intuitiva.

Queda por discutir la existencia de los fantasmas de agresién o de destrue-
cién y el lugar que ocupan en el funcionamiento mental. Estos fantasmas, ¢son
primarios, como sostiene M. Klein, o responden a repetidas experiencias desfa-
vorables (frustracion, carencia afectiva, caos materno, etc.)? Una cosa es cierta:
cualesquiera que sean las condiciones de crianza del nifio, por buenas que
sean, no existe nifio sin fantasfa agresiva («estds muerto, te he matados, juegos
de accidentes de médicos, de guerra). Por el contrario, se observa frecuente-
mente una oposicién entre fantasfas agresivas y fantasmas agresivos y destiue-
tores, Cuando estos fantasmas invaden excesivamente el mundo del nifio, ésie
no puede expresar fantasias agresivas y suele presentar un aspecto inhibide y
angustiado que alterna en ocasiones con conductas actuantes bruscas ¢ fmpro-
visibles. Y, a la inversa, el nific que presenta una organizacién lidica y utia s
sofiacién fantasiosa por la que transcurren numerosas fantasfas agrosives e
cibe en lo méas profundo de su psiquismo ciertos fantasmas ceslruaiores
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particularmente intensos. Se oponen asf fantasmas agresivos y fantasfas agresi-
vas. Volvemos a encontrarnos aquif la oposicién proceso primario/proceso se-
cundario; los fantasmas agresivos corresponden al dominio mas arcaico y el
nifio no puede elaborarlos, mientras que las fantasfas agresivas se integran en
su personalidad ¥ en su Yo. Los juegos tienen un importante papel en esta inte-
gracion, de forma que representan la zona intermedia donde el nifio puede ex-
perimentar sus fantasfas agresivas sin ser destructor para los otros, ni destrui-
do por ellas (v. «Psicopatologfa del juego», pag. 205). Asimismo, los suefios del
nifio tienen un contenido directamente agresivo, con una frecuente confusién
agresor/agredido. Estos suefios representan el paso intermedio entre Ja fantas{a
agresiva diurna y el fantasma destructor primario. Constituyen indirectamente
una ilustracién del lugar preponderante que ocupa la problemitica de la agre-
sividad en los procesos de elaboracién psiquica, sin que podamos decidir si
esta fantasmaética agresiva es testigo directo de un «impulso de muerte» inicial,

D. NOCION DE MUERTE EN EL NINO

La evolucién de la nocién de muerte en el nifio engloba de forma indisocia-
ble una dimensién sociolégica y un punto de vista genético concerniente al pro-
Ppio nifio.

En el plano sociolégico, la relacién del nifio con la muerte debe considerar-
se desde dos puntos de vista: la muerte del nifio, por una parte, y la forma como
la muerte es presentada al nifio, por otra. Si el adulto se rodea de miltiples de-
fensas ante la muerte, ;qué decir de su actitud ante la desaparicién de un nifio?
El mito de la inocencia total del nifio convierte su muerte en un hecho inacep-
table, aun cuando la muerte haya retrocedido ante el progreso de la medicina,
sobre todo en cuanto a la infancia se refiere. La muerte del nifio aparece como
un fracaso que hay que callar. Hoy se aleja a los nifies del duelo tanto como sea
posible, Ademds, la muerte, «gran ceremonia casi publica que presidia el difun-
to» (Ph. Arigs), reunfa a su alrededor al conjunto del grupo social. En nuestros
dias esta muerte se aleja cada vez més y el nifio est4 casi totalmente descarta-
do. También en [a escuela se observa este fenémeno: la lectura de los libros de
texto a este respecto es reveladora. En los libros de principio de siglo, la muer-
1e, se tratara de seres humanos o de animales, intervenfa en cada p4gina de los
libros de lectura. En nuestros dias, los libros de texto son asépticos, la muerte
no aparcce cn ¢llos més que de forma anecdética y distante. Los nifios de hoy
no ven la muerte mds gue a través de la pequefia pantalla de televisién. Pero en
ella, tanto en las pelfculas del Oeste como en las escenas policfacas, o en el dia-
rio hablado gue s¢ contempla mientras se come, la muerte ha pasado a ser un
espectdculo; trangutliza, pues se ha convertido en ficcién: los muertos son los
otros. De eatn [orma aparece asf un doble movimiento: por un lado, el nifio se
enfrenta cada ves menos con la muerte real, y por otro, ésta se le presenta como
una muerte feticlg de ln que puede renacerse sin fin, (Cémo puede adquirir el
nifio el sentido y ln noctdn de muerte? Este es el problema de la evolucién del
concepto de muerle on ol nifio.

Dicha evolueldn se organlza en torno a dos puntos esenciales: cémo perci-
bir la ausencia y como integrar la permanencia de la ausencia. Desde esta pers-
pectiva la muerte se conelhe come ¢l fin definitivo de la vida. Da a entender la
vivencia de aniquilanifento del Yu y del otro, la integracién de las reacciones
ante la pérdida y la separacién, 12l problema para el nifio consiste en saber
como puede acceder & un conoclmiento v conciencia de lo que es impercepti-
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ble, en el limite de lo impensable. Es decir, el nifio debe hacerse con una repre-
sentacién y después con un concepto de sno-ser». Los autores que han aborda-
do este problema distinguen varios estadios en la adquisicién del sentido de la
muerte. Prescindiendo de las divergencias, podemos resumir sus conclusiones
seftalando 4 fases:

1. En la primera existe una incomprensién total y una indiferencia comple-
ta por el tema. Se prolonga hasta los 2 afios. Las unicas reacciones son las que
sobrevienen tras una ausencia o separacidn. Duran poco, salvo en caso de se-
paraciones repetidas o traumatismos. No hay representacién consciente objeti-
vable.

2. La segunda fase, abstracta, responderia a una percepcién mitica de la
muerte: aprehendiéndose como lo contrario de lo real. Llega a ser un concepto
de interrupcién y desaparicién. La muerte es adem4s provisional, temporal y
reversible, siendo a la vez aceptadas y negadas sus consecuencias. Esta etapa se
prolonga hasta los 4-6 afios. Los dos estados vida-muerte no son opuestos ni
contradictorios, son estados diferentes, ni amenazantes ni contrarios y cada
uno de ellos es reversible.

3. De esta fase, la evolucién pasa a otra concreta que se prolonga hasta los
9 afios. Esta es la fase del realismo infantil, de la personificacién. Cotresponde
al conocimiento de la permanencia del objeto y se traduce por representacio-
nes concretas: caddver, cementerio, esgueleto, tumba, La persona muere pero
al principio permanece representable en el tiempo y en el espacio: simplemente
no puede moverse, ni hablar, ni respirar; est4 ausente, enferma, petrificada en
otra forma de vida. Entre los 4 y 9 aftos van a producirse tres modificaciones
del concepto de muerte, que permiten dividir esta fase en dos subperfodos.
Ante todo, es el paso de una referencia individual, mi muerte, 1a de tal persona,
a una referencia universal (todos los hombres son mortales, principalmente los
ancianos). Después, el paso de lo temporal y reversible a lo definitivo e irrever-
sible: es el problema de la aceptacién realista del destino humano sin emocién
particular, pero al mismo tiempo con ¢l temor eventual de la muerte del objeto
amado y no sélo de su simple ausencia. Por fin, se produce el cambio del signi-
ficado moral ligado a la muerte. Una muerte considerada castigo o venganza
Ppasa a ser un proceso natural, un elemento del ciclo biolagico.

4. De esta forma, el nifio entra en la cuarta fase, nuevamente abstracta,
entre los 9 ¥ 11 afios, la de la angustia existencial que supone el acceso a la sim-
bolizacién de la muerte y al conocimiento de este concepto, perc también al
temor a la pérdida real y al final de su propio destino. Salimos de la problema-
tica del nifio para adentrarnos en la del adolescente, con la reviviscencia de an-
gustias anteriores y la introduccién del pensamiento adulto sobre la muerte,
sus corolarios filoséficos, metaffsicos, religiosos, psicosociolégicos y éticos.

No obstante, la nocién del concepto de muerte y la victoria sobre ella no
deberia reducirse exclusivamente al aspecto cognitivo. Ademdas de los factores
sociolégicos ya citados, intervienen otros elementos: la forma como los familin-
res hablan al nifio de la muerte, la experiencia personal de la misma que puede
tener a través de la defuncién de parientes ¢ de una enfermedad grave (v
pag. 496). En el plano imaginario el nifio utiliza miiltiples representaciones in.
termediarias, en un intento de representarse la muerte y sus consecuenciag, I
Ferrari evoca el papel del fantasma en el que se entrecruzan el «ya muertos ¥ 8l
«todavia vivos, ¥ que serfa una especie de objeto transicional mortal, utilizade
por el nifio en su relacién con la muerte. Asimismo, la fascinaciédn dol iific
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hacia el esqueleto humano «constituirfa el intento de dominar el horror que
inspira el cad4ver... una tentativa de detener la descomposicién». Sabemos
hasta qué punto son frecuentes en el nifio las evocaciones de fantasmas o de es-
queletos, incluso cuandoe la sociedad hace todo lo posible para que éste no se
halle confrontado con la muerte. No obstante, la fantasmagorfa infantil reserva
a la muerte y a sus representaciones un lugar significativo.

Il. Clinica de las conductas heteroagresivas

Desde la més tierna edad, el nific sabe manifestar su desagrado
antes incluso que su irritacién. Existe un continuo entre las reaccio-
nes ante la carencia y ante la frustracién (que podria interpretarse en
términos etoldégicos como la usurpacién del «territorio» del lactante) y
la manifestaciéirde una reivindicacién mas o menos agresiva respecto
del entorno: pedir, reclamar, exigir implican un mfnimo de agresivi-
dad. Las primeras conductas directamente agresivas aparecen al final
del segundo afio y durante el tercero. Anteriormente, el pequefio puede
presentar reacciones de rabia, con agitacién, pataletas, gritos, cuando
no obtiene lo que espera. Hacia los 2-3 afios, €l nifio adopta un com-
portamiento negativista, irritable. Al mismo tiempo ataca, arafia, tira
de los cabellos, muerde a los nifios de su edad (nifios mordedores) en
el parque o playa, a veces también en su hogar, M4s tarde, estas reac-
ciones van desapareciendo: hacia los 4 afios el nifio expresa su agresi-
vidad verbalmente y no por gestos. Sus fantasfas agresivas son varia-
das y numerosas como demuestran sus juegos, al tiempo que aparecen
los suefios de angustia y agresién. Existe, sin embargo, una gran dife-
rencia segun el sexo; los nifios adoptan actitudes agresivas més a me-
nudo que las nifias, Suele persistir una viclencia, a minima, como de-
muestran las numerosas agresiones a los animales (la mosca sin alas,
¢l tirachinas contra el pajaro) o entre nifios (La guerre des boutons).

A. HETEROAGRESIVIDAD EXCESIVA

Aunque en ln mayorfa de los casos las conductas agresivas desapa-
recen, algunos nifios contintian mostrandose violentos, pegan a sus
compafieros, incluso o los adultos o a sus padres, rompen los objetos
de otros o los myos proplos, etc. En ocasiones, nos hallamos ante el
cuadro del -wrdlilgo famillars, nifio a veces muy pequefio que por su
compertamiento deming a tode la familia: son los nifos llamados im-
pulsivos que, 8 la mener contrarieded, inician violentas rabietas o in-
cluso verdaderas reacelones de célera. Tienen tendencia a utilizar a los
demds, sobre todo a sus padres, como simples instrumentos a su dis-
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posicién: no toleran retraso alguno en la satisfaccién de sus deseos. A
veces, esta actitud es selectiva y no se produce més que en presencia
de determinadas personas; uno de los padres, los abuelos. El factor
educativo tiene en este caso un papel preponderante: el adulto «victi-
mas» se confiesa generalmente débil, incapaz de poner limite al nifio,
verdadero cémplice al complacerse en dejarse martirizar por éste. El
cuadro es frecuente en las relaciones nifio-abuelos o nifio-padre cuan-
do se lleva al nifio a una guarderia o con una nodriza (el adulto renun-
cia a su papel de educador y mitiga su culpabilidad no causando frus-
tracién alguna al nifio).

Mi4s grave es el comportamiento no selectivo del nific que, ante
cualguier frustracién, reacciona violentamente mostrando una gran
imtolerancia a la frustracién.

Esta intolerancia a la frustracién, banal y coman hasta los 2-3
afios, toma en algunos nifios proporciones inquietantes en la fase de
latencia y en la preadolescencia: rompe muebles, amenaza permanen-
temente con pasar a la aceién, trata violentamente a sus hermanos, se
fuga, etc. Este comportamiento se da en familias donde el acuerdo
entre los padres es minimo o artificial, la autoridad de los padres y
sobre todo la paterna es burlada (en particular por la madre) y donde
las formas de interaccién familiar estdn organizadas en torno al chan-
taje (al «si haces esto, tendris aquello» del padre, responde el «si ob-
tengo aquello, haré esto» del nifio).

Este tipo de comportamiento es habitualmente el inicio de una fu-
tura organizacién psicopética (v. Marcelli, D.; Braconnier, A., y De Aju-
riaguerra, J.: Manual de psicopatologia del adolescente. Masson, Barce-
lona, 1996), sobre todo cuando esta intolerancia a la frustracién
desborda el estricto marco familiar y se extiende a las relaciones so-
ciales del nific (amigo, maestro, educador, etc.).

En un grado suplementario, la reaccién de intolerancia a la frus-
tracién puede aparecer por los mas minimos motivos, sin relacién con
persona alguna (desaparicién de un juguete, cambio del decorado ha-
bitual, etc.), ¥ provoca una desorganizacién completa del comporta-
miento del nifio. La secuencia célera-agitacién-patada o pufletazo, en
definitiva la autoagresividad, muestra la importancia de la pulsién
agresiva y la falta de diferenciacién entre el Yo y el mundo externo.
Estas graves intolerancias a la frustracién representan uno de los prin-
cipales signos clinicos de las psicosis precoces (v. Autoagresividad).

B. CONDUCTAS VIOLENTAS CARACTERISTICAS

Aunque la violencia del preadolescente (entre 10-13 afios) no
forma parte de lo cotidiano, ya pueden cbservarse algunos casos.

Ante todo distinguiremos la violencia material: destruccién de ob-
jetos, del aula, saqueo de locales. Estas conductas son las propias de
bandas de adolescentes, y son mds frecuentes en condicicnon soeio-
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economicas desfavorables (grandes suburbios, estructuras familiares
rotas, etc.}. Son generalmente impulsivas, no premeditadas, y se ini-
cian como un juegoe cuyas consecuencias no son consideradas. Puede
observarse la modificacién urbana de una violencia més difusa ¥
mejor tolerada en ¢l campo (caza de animales, disputas entre bandas).
En otros casos, parece tratarse de una violencia organizada con una
connotacidn antisocial clara: robo con amenaza, exigencia de un res-
cate, etc. El riesgo de esta edad es el de entrar prematuramente en el
mundo de la «predelincuencia» con sus mecanismos de exclusi6n y de
consolidacién de las conductas mas patolégicas.

C. CONDUCTAS HOMICIDAS

La prensa se hace eco de actos criminales realizados por nifios
(asesinato de un vagabundo, homicidio de un nifio en ¢l colegio). Afia-
diremos los excepcionales casos de nifios parricidas. La impulsividad,
la inmadurez afectiva, la carencia de una estructura familiar estable,
se encuentran en todos estos casos. La interiorizacién del concepto de
permanencia del objeto no estd siempre sélidamente establecido:
morir 0 matar tienen més el significado de «desembarazarse» que de
«desaparecer para siecmpre» (Ochonisky). Estos elementos evocan cier-
tas organizaciones prepsicdticas.

D. INHIBICION GRAVE DE LA AGRESIVIDAD: MASOQUISMO

No trataremos aqui de la inhibicién intelectual ni de la inhibicién
con rasgos neuréticos (v. pAg. 348). Nos centraremos en caracteristi-
cas clinicas especfficas: algunos nifios se distinguen por una evitacién
de toda conducta o situacién agresiva que va mas alla del simple
«temor a los golpes» o al castigo. No es raro que estos nifios sean en
apatiencia demasiado prudentes, sumisos. No protestan, no se encole-
rizan nunga, no expresan sentimientos de rivalidad en relacién con
sus hermanos. Iin otros casos, estas mismas conductas alternan con
momentos impredecibles en los que el nifio se siente victima de los
demids, perseguido, objeto de burlas v amenazas.

Existen todos los grados de patologia, desde la simple inhibicién
hasta Ja total incapacidad para defenderse. En este tiitimo caso, el es-
tudio psicopatolégive reveln frecuentemente una rica vida fantasiosa,
dominada por Intenacs {antasmas de destruccién. El nifio vive sus fan-
tasmas como amenazas reales externas o teme poseer en sf una des-
tructividad sin lfmite. st conlusién entre fantasia y realidad caracte-
riza unas estructuras mentales generalmente preedfpicas que se
organizan en lorno & unu posiclén esquizoparanoide (M. Kiein).

En el grado méximo, parece gue estos nifios buscan avidamente
ser objeto de persecucién: exclusién, burlas, pérdida repetida de obje-
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tos personales, hasta verdaderas agresiones (eternas victimas), En al-
gunos casos, s¢ trata de un clasico proceso de erotizacién masoquista
del sufrimiento, pero generalmente esta dimensién neurética parece
ser muy secundaria. La persecucién llega a ser una modalidad de rela-
cién: cada nueva agresién no hace méds que confirmar la fantasfa per-
secutoria subyacente. Estas «posiciones masoquistas primarias»
representan el intermediario de las conductas directamente autoagre-
sivas, y se observan en organizaciones psicéticas o prepsicéticas,

lll. Clinica de las conductas autoagresivas

A. AUTOMUTILACIONES

Existe un doble continuo, a la vez genético y estructural, en las au-
tomutilaciones. Hay un continuo genético en la medida en que la con-
ducta autolesiva, en su mas amplio sentido, aparece muy pronto, en
una edad en la que puede considerarse que el nifio no distingue adn
muy bien su propio cuerpo del exterior: arafiazos en el propio rostro,
mordisqueo de los dedos hasta hacerlos sangrar, golpes ritmicos de la
cabeza u otra parte del cuerpo contra el suelo o la cabecera de la cama,
son otras tantas conductas que pueden observarse con cierta frecuen-
cia entre los 6-8 meses y 2 afios, y que desaparecen habitualmente
para dar paso a las conductas heteroagresivas ya descritas. También se
da un continuo estructural, puesto que desde la conducta automutila-
dora m4s banal y extendida, como la onicofagia (v. pag. 111) o rascar-
se las costras, hasta la mas grave se observan todos los casos interme-
dios. Estudiaremos aquf los més tfpicos.

1. Automutilaciones de los grandes encefalépatas
o de los psicéticos precoces

Las conductas autolesivas en las encefalopatias mas graves (sean
organicas o psicogenéticas) son bastante frecuentes v demuestran el
desconocimiento de los lfmites del cuerpo. Dado el aspecto profunda-
mente regresivo, y habitualmente de mudez, de estos nifios, el signifi-
cado de la automutilacién es objeto de numerosas discusiones: ausen-
cia de percepcién del dolor, patologia centroencefalica, falta de
percepcién del propio cuerpo, autoestimulacién, etc., son las diferen-
tes razones invocadas. En la mayoria de los casos la conducta autole-
siva no parece tener etiologfa precisa.

Sefalaremos, sin embargo, dos excepciones de conductas autolesis
vas muy estereotipadas, relacionadas con un diagnéstico etioldgleo
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muy preciso; arrancarse los cabellos en la enfermedad de Menkes, y
morderse los dedos hasta alcanzar la autodevoracién en la enferme-
dad de Lesch-Nyhan. Aunque estas enfermedades son raras, tienen
gran interés para el estudio genético de ciertos rasgos aislados de com-
portamiento.

En el plano semiolégico, las conductas autolesivas interesan pri-
mero la cabeza (golpes contra el suelo, contra los radiadores); después
la boca (mordedura de los labios, la lengua, las mejillas, los dedos o
los pufios); m4s tarde, las manos (golpes en los ojos, el pecho), eic.
Cada nifio adopta, a menudo, una conducta autolesiva propia,

Desde el punto de vista dindmico estas conductas parecen respon-
der a cierto grado de motivacién. Asi Duché, Braconnier y cols. consi-
deran que suelen cbservarse:

1. Como respuesta a una frustracién.

2. Como sefial de llamada o solicitud al medio (la conducta autole-
siva suele ser menos violenta y destructiva).

3. Como reconduccién hacia si mismeo tras una interaccién agresi-
va procedente del medio (p. €j., empujon).

4. Como conducta autoestimulante en un contexto solitario, sien-
do entonces débil la intensidad de los golpes.

En realidad, se podria decir que en los casos J y 3 la destructividad
de la conducta autolesiva es grande; en el caso 2 tiene ante todo un
valor comunicativo, y en el 4 representa la persistencia de las conduc-
tas autoestimuladoras banales propias del lactante.

En cuanto a la eticlogia, excepto en los casos citados, las conduc-
tas automutiladoras se observan en las encefalopatias profundas
y las psicosis precoces sin adquisicién del lenguaje. Se observan tam-
bién en los estados de abandono o en las grandes carencias afecti-
vas,

2. Automutllaclones Impulsivas

Las automutilaciones que se observan en el curso de una gran cri-
sis de agitacién, secundaria a una frustracién (v. pag. 225), son dife-
rentes a les precedentes. En algunos nifios, al mismo tiempo que pre-
sentan un estado de gran agitacién y heteroagresividad, se observan
verdaderas conductns nutolesivas: se dejan caer bruscamente al suelo,
se tiran por la escalere o intentan hacerlo, se golpean compulsivamen-
te, etc. La peligrostdad de estas conductas puede ser muy grande; el li-
mite con las tentatives de suicidio es impreciso (flebectomia impulsiva
con un trozo de vaso ¢ue ncaba de ser roto).

Estas automutilaclones impulsivas se observan en nifios menos
perturbados que los precedentes, en particular en adolescentes o pre-
adolescentes cuyas conducias psicopdticas enmascaran un nicleo psi-
c6tico subyacente.
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B. TENTATIVAS DE SUICIDIO (TS) DEL NINO

Confundidas habitualmente con las TS del adolescente,* las del
nifio son raras, aunque no excepcionales, ya que un 10 % de las TS de
nifios y adolescentes conciernen a menores de 12 afios. Cuanto menor
es el nifio, tanto més dificil resulta conocer la intencionalidad de la
conducta suicida. Remitimos al lector al capftulo introductive (pé-
gina 217), donde este punto est4 estudiado al igual que el de la evolu-
cién genética de la nocién de muerte en el nifio.

Desde el punto de vista epidemiolégico, y con relacién a las TS del
adolescente,* la finica diferencia es la mayor incidencia de varones
tanto més cuanto menor sea la edad (entre 2 y 3 varones por una
nifia). Por el contrario, la eleccién del método utilizado distingue al
nifio del adolescente. Cuanto menor es el nifio, tanto més brutal, vio-
lento y traumético es el medio utilizado: estrangulamiento, ahorca-
miento, precipitacién bajo un coche, ahogamiento, son los medios uti-
lizados por los menores. La intoxicacién medicamentosa, el principal
método practicado por los adolescentes, aparece a partir de los 10
afios. Teniendo en cuenta el sexo y la edad, podrfa establecerse una
suerte de relacién entre nifio/estrangulamiento/colgamiento/defenes-
tracién y nifia/precipitacién/intoxicacion.

En cuanto a estos métodos, se imponen dos aclaraciones: la im-
portancia de la impulsividad, del pase al acto, y la frecuencia de la
afectacién de la funcién respiratoria, como si el nifio conociera desde
muy pronto el cardcter vital de esta funcién (paralelamente es desta-
cable la frecuencia de la patologia somética y psicosomaética del 4rbol
respiratorio en el nifio).

El significado de estos intentos es variable, parecido al de otros pe-
rfodos; evitacién o huida de una situacién desagradable, a veces ano-
dina a juicio del adulto (malas notas, reprimenda); intento de atraer
hacia sf la atencién o el carifio que cree haber perdido (frecuentes an-
tecedentes de cambios en la vida familiar, de abandono, rupturas mul-
tiples), denominade de forma peyorativa «suicidio-chantaje»; deseo de
castigo, frecuente cuando el nifio no ha pedido entrar de manera sa-
tisfactoria en el perfodo de latencia y continiia viviendo bajo el peso
de una culpabilidad edfpica excesiva. Parece ser muy especffico del
nifio el deseo de una unién mégica m4s alld de la muerte con la perso-
na que acaba de perder o cree haber perdido. Poco antes del suicidio
del nifio, es frecuente el fallecimiento de uno de los padres o de algin
familiar, una hospitalizacién por enfermedad o una separacién.

Todo ello plantea el problema psicopatolégico de la relacién entre
conducta suicida y estado depresivo del nifio. Aunque la experiencia
de una pérdida es habitual entre los antecedentes préximos, serfa abu-
sivo y falso reducir la TS del nifio a una manifestacién de un estado

*No tratadas aquf (v, Prélogo).
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depresivo. Esto, por otra parte, serfa olvidar la problemética de la
agresividad hacia el otro y su retorno contra sf mismo en forma de cul-
pabilidad, o la agresién de la imagen del otro que lleva en si mismo el
nifio, Agrediéndose, ataca al mismo tiempo al otro. Toda madre ha te-
nido la experiencia de que cuando su hijo intenta agredirla, suele ha-
cerlo a través de su propio cuerpo, negindose a comer, por ejemplo, y
demostrando asi que su propia imagen y la de} otro estan peor dife-
renciadas que en el adulto, y también que se ataca simultineamente la
propia imagen y la del otro que se lleva en sf. Existe una dialéctica
muy sutil entre la agresién del otro y la propia, dialéctica hallada cons-
tantemente en los intentos de suicidio del adulto, pero también en los
del nifio, no solamente por la imagen interiorizada que lleva en sf
mistmo, sino también por la presencia fisica constante.

En cuanto al aspecto etiolégico, la mayorfa de los autores insisten
en sefialar la rareza de los estados psiquidtricos caracterizados: las
psicosis, las neurosis tipicas, son excepcionales. No suelen darse més
que rasgos vagos de inmadurez, labilidad afectiva, impulsividad, sin
que pueda ser aislado un cuadro preciso.

C. CONDUCTAS PELIGROSAS Y EQUIVALENTES DEL SUICIDIO

Autores como Duché, Riquet, Gessel, Bakwin, etc., han establecido
un paralelismo entre las conductas suicidas manifiestas y la propen-
sién a los accidentes en algunos nifios. Existe un continuo entre acci-
dente, suicidio-accidente, suicidio-juego y suicidio con deseo de muer-
te expresado conscientemente ante las TS.

Algunos niilos adoptan de este modo conductas de «desafio» que
ponen en peligro su vida (andar por el borde de un precipicio, atrave-
sar la calle a toda prisa con los ojos cerrados, etc.), y la nocién de ries-
g0 es mas o0 menos consciente. En otros, su historia clinica est4 ador-
nada por una impresionante serie de accidentes (fracturas repetidas,
mordeduras por animales, quemaduras diversas, accidentes domésti-
cos continues). Estudios realizados sobre estos nifios ¢ sus familias
evidencian uns indudable semejanza de rasgos con los casos de TS.
Este hecho debe obligar, tanto al paidepsiquiatra como al pediatra o
médico genernlistn, a considerar estos accidentes repetitivos no como
resultado de une fatalidad, sino como sefial de un contexto psicopato-
l6gico particuler:
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Psicopatologia de la diferencia
entre sexos y de las conductas
sexuales

I. Mitos, diferencia entre sexos y sexualidad

Si existe algiin problema en el que mito y realidad se confunden, la
diferencia entre los sexos es uno de ellos. El mito de una individuali-
dad completa y auténoma, un hermafroditismo feliz y satisfecho, un
narcisismo absoluto, una completividad gemelar nirvénica, teje el
telén de fondo del problema de la diferencia sexual, se trate de un mito
originario (Adé4n) o de un deseo ulterior (romanticismo alemén). Al es-
tudiar la sexualidad del nifio, cuya inmadurez genital representa por
su duracién una caracterfstica de la especie humana, no se puede olvi-
dar esta dimensién del mito, sobre la que volveremos a hablar.

Toda la problemadtica del narcisismo, objeto de intereses y estudios
recientes, subyace igualmente en esta cuestién. A la posible bisexuali-
dad original, al problema de la constitucién de la identidad sexual del
individuo, al papel social atribuido clasicamente a cada sexo, respon-
den como un eco ciertos «estudios cientfficos», experiencias fisiolégi-
cas vy estudios comparativos del comportamiento animal cuya misién
parece ser mds la de asegurar al escritor en su conviccién que la de
aclarar las dudas del lector.

Intentaremos, en este corto capitulo, enumerar los principales
pasos que sefialan el camino de la diferencia sexual, la percepcién de
esta diferencia por el nifio y la emergencia de la sexualidad que debo
desprenderse progresivamente de la genitalidad. Es probable qtia de
no existir un periodo de latencia durante la infancia, no existiria se-
xualidad, sino tinicamente una funcién reproductora como la giie 8o
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observa en la inmensa mayoria de las especies animales, Uno de los
grandes méritos de Freud es haber podido hablar de la sexualidad del
nifio sin verglienza, agresividad o represién. A menudo se dice que
Freud «descubrié» la sexualidad del nifio. Nada més falso si se entien-
de por ello que Freud descubrié la sexualidad infantil como Cristébal
Colén descubrié América. Anteriormente a Freud, numerosos articu-
los médicos destinados a demostrar los peligros de las practicas sexua-
les infantiles, los ingeniosos aparatos ideados con abjeto de interferir
todo stocamiento» por parte del nifio de sus 6rganos genitales, de-
muestran que la sexualidad infantil era conocida, pero reprimida, al
menos desde la gran ola puritana de los dos siglos precedentes (siglos
XVIII ¥ XIX).

El verdaderc mérito de Freud es el de haber descubierto esta se-
xualidad infantil, pero en el sentido de levantar el velo que la tenfa
oculta. Esa sexualidad descubierta, puesta al desnudo, por un tiempo
ha hecho olvidar el papel de la fase de latencia, que permanece tan
misterioso a los ojos de los fisiélogos como de los psicélogos o psico-
analistas.

A medida que el infans se constituye como individuo, debe no nni-
camente recoOnocer su propio sexo vy renunciar al otro, sino también
aceptar no hallar antes de bastante tiempo un verdadero objeto de sa-
tisfaccion sexual; quizds este largo perfodo, llamado de latencia, tiene
la funcién de permitir al infans toda una gama de experiencias, ensa-
yos y errores nunca satisfactorios por definicién (el orgasmo es més
tardio), pero que deja abierto el campo del descubrimiento. Algunos
investigadores ven en ello una de las fuentes de éxito de la especie hu-
mana.

No abordaremos aqui el estudio del desarrollo de la libido, ya con-
siderado (v. pag. 30); nos centraremos en la evolucién de la sexualidad
y de sus avatares fisiol6gicos y psicolégicos.

Il. Bases fisiolégicas y fisiopatologicas
de la diferenciacién sexual

Recordemos que debe distinguirse el sexo genético (cromosomas
46XY o 46XX), ¢l sexo gonddico (estructura de las génadas masculi-
nas o femeninas), ¢l sexo corporal (caracteres sexuales primarios: 6r-
ganos genitales internos y externos; caracteres sexuales secundarios:
vello, mamas, morfologla, ctc.), el sexo del estado civil y, para termi-
nar, el sexo «vividos (es decir, la identidad sexual reconocida por el
individuo con sus componentes, segin Stoller; la identidad de género, o
sea, el papel sacial de uno u otro sexo, y la identidad del sexo). Stoller
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distingue asf dos nociones: el «género», que es un concepto psicolégico
¥ sociolégico, y el «sexo», que es un concepto bioldgico.

No existen dos lineas sexuales totalmente diferenciadas, una mascu-
lina y otra femenina, desde la concepcién del huevo, sino por el contra-
rio una constante interaccién que puede dar lugar a una represién fisio-
l6gica de una linea por la otra. Los frecuentes obstaculos entre estas dos
lineas est4n ilustrados en cada perfodo por ciertos tipos de anomal{as.

Las investigaciones mds recientes parecen demostrar que existirfa
una especie de «sexo neutro» a partir del cual se producirfa el desarro-
llo. Dicho estado estarfa préximo al sexo femenino y representaria éste
de algn modo el primer sexo (en término biolégico existe una inver-
sién del mito de Ad4n del que surgia Eva). El papel del cromosoma Y
consiste primariamente en inducir la secrecién de testosterona, que
secundariamente produce la masculinizacién del tracto urogenital. En
ausencia del cromosoma Y o de testosterona, el desarrollo se dirige
hacia una morfologia femenina que representarfa la evolucién «pasiva
espontanea». Los bi6logos contintan interrogindose sobre el papel
del segundo cromosoma X del sexo genético femenino 46XX.

A. SEXO CROMOSOMICO

46XY en el hombre,

46XX en la mujer.

La presencia de un segundo cromosoma X determina la presencia
del «corpisculo de Barr» o cromatina sexual (de ahi la ausencia de
esta cromatina en los 46XY y los 45X0).

Anomalias

1. 45X0: sindrome de Turner, caracterizado por una morfologia fe-
menina con algunas malformaciones (pterigium colli} y una deficien-
cia mental de grado variable.

2. 47XXY: sindrome de Klinefelter, con un morfotipo masculino de
aspecto longilineo. La deficiencia es frecuente.

Sefialemnos el preblema de los mosaicos cromosémicos que se ca-
racterizan por una dotacién genética variable en distintas células go-
nédicas y que llegan a producir el cuadro del hermafroditismo verda-
dero con un ovotestes uni o bilateral. En cuanto a los genitales
externos, puede observarse todo tipo de ambigiiedades.

B. SEXO GONADAL Y SECRECION HORMONAL

Normalmente el sexo cromosémico orienta la evolucién de ln gd-
nada desde la sexta o séptima semana de la vida embrionarin. Ya
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hemos visto que la secrecién de testosterona masculiniza el tracto uro-
genital. Tras una disminucion relativa de la tasa circulante de hormo-
nas sexuales en el feto se observa un brusco incremento alrededor del
periodo neonatal, sobre todo en los varones. Estos niveles elevados se
mantienen de 3 a 7 meses en el varén; luego regresan a las tasas bajas
caracteristicas de la infancia. Este méximo de secrecién hormonal
masculina en el recién nacido explica la existencia de erecciones a esta
edad; es responsable en parte de la orientacién psicosexual del sistema
nervioso central. En la nifia recién nacida, la elevacién de la tasa de
hormonas sexuales es menos importante y se extingue méis ripida-
mente. Estos niveles de hormonas sexuales elevados en el momento
del nacimiento corresponderfan a una fase de receptividad especial y
transitoria del eje hipotdlamo-hipofisario. Esta seunsibilidad particular
del SNC del recién nacido varén parece demostrada en algunas espe-
cies animales. La intensa secrecién hormonal masculina dejarfa una
marca indeleble, «masculinizando» el cerebro ¢ inhibiendo el centro
de actividad ciclica hipotdlamo-hipofisaria caracterfstica del funcio-
namiento de las hembras.

Tras un largo perfodo de silencio, propio de la especie humana, las
secreciones sexuales se reinician en la pubertad, que aparece entre los
10 y 17 afios en las chicas y entre los 11 y 18 afios en los muchachos
(Mimites fisiolégicos extremos).

Principales anomalias

a) Anomalias funcionales

Ante todo, hay que sefialar la existencia de la pubertad precoz
(antes de los 9 afios en las nifias ¥ de los 10 afios en los varones), de
origen siempre tumoral en éstos y generalmente funcional en aquéllas.
El diagnéstico del tumor y su tratamiento, junto con la reciente posi-
bilidad de frenar la actividad hipofisaria, dan a la medicina somatica
armas para luchar contra estas pubertades precoces que perturban el
equilibrio psicoafectivo del nifio.

Por el contrario, los retrasos puberales (después de los 17 afios
en la chica y de los 18 afios en el muchacho) son frecuentemente fun-
cionales cuando se dan aisladamente sin otros signos endocrinos. Sin
embargo, es necesaria una cuidadosa exploracién del conjunto de las
funciones hipotdlamo-hipofisarias. Las dificultades psicoafectivas del
tipo inhibicién-aislamiento son frecuentes por el desfase que este re-
traso de la pubertad provoca respecto a los demés adolescentes,

b) Anomalfas orgdnicas

Se trata de los seudohermafroditismos masculinos (génada
macho) y femenines (génada hembra): los érganos genitales tienen
una apariencia ambigua o contraria al sexo cromosémico, que, por el
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contrario, es normal (46XY o 46XX). Esto se observa en caso de im-
pregnacién del feto por la hormona del sexo opuesto (p. ¢j., seudoher-
mafroditismo femenino por hiperplasia congénita virilizante de las su-
prarrenales) o por insensibilidad de los receptores a la hormona
normal (p. €]., en el testiculo feminizante).

En este tipo de seudohermafroditismos resulta dificil comprobar
la identidad sexual del sujeto. Cuando un nifio ha sido educado en un
sexo civil con el que se siente identificado, el cambio de sexo, después
de los 3-4 aiios, plantea graves problemas, por lo que debe sopesarse
la importancia de la ambigiiedad sexual, las posibilidades reales de la
cirugfa pldstica y el grade de identidad sexual individual y social. Es
decir, no puede formularse una regla general, cada caso constituye una
indicacién particular. A titulo general, numerosos trabajos (Stoller,
Kreisler) han demostrado que el sexo social, es decir, el asignado al
nifio por los padres, constituye el centro organizador alrededor del
que se afirma la identidad sexual del nifio, y que en la medida de lo
posible es preferible mantener esta eleccion. Existen casos en los que
la duda sobre la identidad sexual por parte del cuerpo médico y de la
familia produce deficiencias en el proceso de identificacién del nifio,
lo que permite una mayor plasticidad (Daymas). En estos casos, un
cambio de sexo mds tardiamente es menos perturbader.

Hemos repasado muy brevemente las bases fisiol6gicas de la di-
ferencia sexual. Hemos podido observar que los errores, las indife-
rencias, las incertidumbres existen en todos los niveles orgénicos de
esta diferenciacién sexual. En los apartados siguientes estudiaremos
los mecanismos psicolégicos, sociales, familiares e individuales que
actian una vez constituida satisfactoriamente la diferenciacién fisio-
logica.

lil. Bases psicol6gicas y sociologicas
de la diferencia entre sexos

Hablar de diferencia de sexos a nivel sociolégico introduce una di-
mensién polftica de la que ni nosotros ni el propio nific podemos esca-
par. La pregunta puede formularse de la siguiente forma: ¢en qué me-
dida la percepcién de una diferencia se acompafia de un sentimiento
de jerarquia de valores?

Las respuestas culturales a este interrogante son numerosas. Todos
sabemos, al menos en las sociedades occidentales, hasta qué punto el
sexo masculino ha servido (y sirve atin) de referencia: los valores éti-
cos, morales, fisicos, las caracteristicas del vardn tienen, en gsneral,
una tendencia a ser definidas en positivo; los valores contrarios o fe«
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meninos, en negativo. Es evidente que tanto los padres como el nifio
quedaran impregnados por tal modo de pensamiento.

Por otra parte, consideramos fundamental para el nifio el momen-
to en que éste percibe la existencia de una diferencia sexual. Evidente-
mente, ese momento se ha ido preparando desde hace tiempo por el
sexo que sus padres le han asignado en la forma de educarle, tratarle,
vestirle, hablarle, etc. Sin embargo, todo ello va precedido por una im-
portante fase: el perfodo fusional normal con la madre, en el que el
bebé establece su sentimiento de existencia (su self), perfodo que debe
superar durante la fase de «separacién-individualizacién» (M. Malher)
o durante la de «posicién depresiva» (M. Klein). Este sentimiento de
existencia constituye el anclaje a partir del cual el nifio se reconocers
como individuo antes de reconocerse un sexo. Stoller considera en
estas condiciones que la relacién fusional madre-hija aporta a las
nifias un sentimiento de individualidad mas sélido que la relacién
madre-hijo a los varones, pues en este caso la diferencia de sexo intro-
duce una duda identificatoria mayor. El resultado clinico es, en el mu-
chacho y después en el hombre, un mayor temor a la homosexualidad
que en la nifia, porque, segiin Stoller, las raices de lo que &l llama la
«masculinidad» estAn menoes implantadas.

Una vez establecido el sentimiento de individualidad, el nifio se
enfrenta ante el problema de la diferencia de sexos. Debe reconocer
su pertenencia a un sexo y renunciar al fantasma original de omni-
potencia o de completividad. Evidentemente, la actitud de la familia
tiene afin en este momento un papel considerable, pero el nifio se en-
cuentra inserto en la dialéctica del reconocimiento de una falta y la
emergencia de un deseo, la dialéctica de la completividad y el placer.
En torno a estos cuatro términos, falta-deseo, completividad-placer,
debe organizarse la sexualidad del nino, caracterizada siempre,
como hemos precisado en la introduccién, por la inmadurez fisiolé-
gica infantil.

Esta inmadurez sexual fisiolégica nos lleva a distinguir genitalidad
y sexualidad. El primer término implica la madurez de los 6rganos ge-
nitales y el segundo se centra en la bisqueda de un placer, sin olvidar
los tres pasos precedentes (falta-deseo-completividad). Para el nifio,
cualquiera que sea su sexo, aceptar su falta es renunciar a su omnipo-
tencia infantil (no tinicamente poder ser satisfecho por la madre, sino
también poder satisfacerla plenamente) y proyectar en la pareja pater-
na este estado de completividad envidiada. Por otra parte, el nifio pasa
del mito de la completividad narcisista al de la escena primitiva, a par-
tir del cual se organiza la curiosidad sexcal.

En la teorfa psicoanalitica, las tendencias voyeurists/exhibicionis-
tas del nifio radican en esta curiosidad sexual, como también lo hacen
sus deseos epistemofilicos en una sublimacién de buena calidad. De
este modo, pueden observarse los sutiles desfases 6pticos que hacen
pasar al nifio de la dialéstica de una completividad narcisista (diada
madre-hijo) a la de la diferenciacién sexual (nifio-nifia en la fase edipi-
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ca) ¥ por fin a la ruptura generacional (nific-adultoe en el perfodo de
latencia).

Hemos visto que la disimetria de la pareja madre-hijo quiz4s expli-
ca la mayor incertidumbre identificatoria del nifioc comparado con la
nifia (Stoller). Esta disimetria, ¢implica uno de los m4s importantes
problemas de la psiquiatria infantil, el de la disimetria de morbilidad
en funcién del sexo? Vamos a abordar brevemente este punto.

MORBILIDAD EN PAIDOPSIQUIATRIA Y DISIMETRIA EN FUNCION
DEL SEXO

Todos los estudios epidemtolégicos concuerdan en reconocer la
existencia de una mayor representacién de nifios que de nifias en la
poblacién que consulta en psiquiatrfa infantil, Antes de los 14 afios, la
proporcién es del 60-65 % de nifios por el 35-40 % de nifias, propor-
cién que va disminuyendo poco a poco para invertirse alrededor de los
18 afos (1,4 chicas per 1 chico), inico perfode en el que el sexo feme-
nino estd més representado en la primera edad.

La disparidad entre sexos varfa segiin las diversas enfermedades. A
titulo de ejemplo podemos citar:

1. Autismo infantil: de 3 a 4 nifios por 1 nifia.
2. Otras psicosis infantiles: 2 nifios por 1 nifia.
3. Trastornos de conducta: 4 nifios por 1 niiia.
4. Trastornos de lenguaje: 2 nifios por 1 nifia.

Algunas patologias son casi especificas de un sexo: el tartamudeo y
los tics se observan en una proporcién de 7 a 8 nifios por 1 nifia. El
predominio en muchachas no se observa mas que en la anorexia men-
tal (10 nifias por cada nifio) y en los trastornos neuréticos en una
menor proporcién, Globalmente, puede decirse que los nifios tienen
una mayor fragilidad y que a igual diagnéstico son afectados més se-
riamente que las nifias.

Esta disparidad en perjuicio de los varaones recibe maltiples expli-
caciones: orgénicas, sociolégicas, psicolégicas. La vulnerabilidad ge-
nética y la fragilidad biolégica son indudablemente mayores en el nifio
(mortalidad neonatal méas elevada); lo mismo ocurre con la vulnerabi-
lidad del desarrollo. A estos factores se afiadiria para algunos un ele-
mento cultural: mayor inquietud de los padres por los muchachos que
por las chicas en razén de la importancia de la integracién social, A
njvel individual, la identificacién m4s directa entre madre e hija (Sto-
ller} aseguraria a ésta una base més sélida que a un hijo varén.

Pero de una manera general la dispersién en derredor de la norma
parece diferente segiin el sexo. Pocos estudios refieren una desviacidn
tipica de las distintas patologias comparando ambos sexos, Para los
etélogos, una de las caracteristicas del sexo masculine, en diferenies
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especies animales, es precisamente la mayor dispersién de las conduc-
tas en torno a la normalidad con, por tanto, un papel de exploracién e
innovacién superior (I. Eibl-Eibesfeldt). Por su parte, el sexo femeni-
no parece presentar mayor concentracién alrededor de la norma y
asumir un papel mas importante de conservacién, tanto de las con-
ductas como del «patrimonio» cultural en el mds amplio sentido de la
expresién.

La mayor representacioén de los varones en psiquiatria infantil, ¢se
debe a su superior desviacién de la norma? Podemos afirmar, por ejem-
plo, que la escuela (v. pag. 467) tolera mal las desviaciones excesivas en
relacion con una norma, quizd méas definida para el sexo femenino que
para el masculino. Ademés de las conocidas diferencias en la capaci-
dad intelectual (superioridad de las nifias en el 4rea verbal y de los chi-
cos en la de la elaboracién légica y la visualizacién espacial), existen
importantes diferencias conductuales entre varones y nifias. En el par-
vulario, Zazzo ha observado un mayor {ndice de revoltosos entre los
nifios, una cooperacién y sociabilidad superiores en las nifias y una
tendencia al aislamiento en actividades de construccién mas destaca-
ble en los nifios. Como se ve, inquietud y aislamiento son valores mas
bien «negativos», mientras que cooperacién y sociabilidad son «positi-
voss, a juicio de la escuela. En relacién con este punto, existe todo un
campo de investigacién epidemiol6gica arin muy poco estudiado.

El problema de la variacién en la tasa de morbilidad en funcién
del sexo es tanto mas importante cuanto gue en los adultos la propor-
cién se invierte: todos los estudios demuestran que entre 25 y 35 afios
las curvas de morbilidad se cruzan; después de esta edad las mujeres
pasan a ocupar la primera posicién (neurosis, depresién), incluso te-
niendo en cuenta la superior mortalidad masculina. De esta forma, se
plantea la cuestién de la prevencién y de la prediccién en psiquiatrfa
infantil: ;depende nuestra actuacién principalmente de las reacciones
de intolerancia o inquietud del medio? ¢Se ignoran o no pueden des-
cubrirse las futuras perturbaciones del adulto? (v. «Lo normal y lo pa-
toldgico», pag. 49).

IV. Sexualidad del nifio y sus avatares

A partir de los 2-3 afios, antes incluso para otros autores, el nifio
parece recongcer su pertenencia a un sexo. La curiosidad sexual se
expresa directamente entre los 3 y 5 afios (preguntas sobre sus genita-
les), acompafiada & menudo de una actitud exhibicionista. Esta tltima
disminuye hacia los 5-6 afios, pero entonces empiezan a observarse
los juegos de manipulacién o de exploracién (juego de médicos entre
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nifio y niiia), al mismo tiempo que aparece un sentimiento de males-
tar y hasta de vergiienza en relacién con los adultos. A partir de los 7-8
afios se produce un distanciamiento del otro sexo que perdura hasta el
inicio de la adolescencia. En la escuela primaria, a pesar de ser mixta,
los nifios juegan con los nifios y las nifias con las nifias.

Paralelamente a estos descubrimientos sobre su propio sexo, van
evolucionando las teorias del nifio sobre la concepcion del bebé: fe-
cundacién oral (por los alimentos o el beso), después miccional, naci-
miento del bebé por el ano o por el ombligo con fantasfas més o menos
sadicas y agresivas de desgarros abdominales, etc. La escena primitiva
(relacién sexual entre los padres) es vivida de una forma frecuente-
mente agresiva: ataque de la madre a cargo del padre, mordedura o
castracién.

Todo ello se verd influido por la actitud real de la pareja que el nifio
tiene ante sus ojos, que determinara asf la naturaleza de sus relaciones
con los demaés.

A. EVOLUCION DE LAS MANIPULACIONES SEXUALES

El descubrimiento del sexo pronto se acompaiia de su manipula-
cién. Integrada al principio, hacia el 6.°-7.° mes, en los esquemas sen-
scriomotores que favorecen el descubrimiento del cuerpo, la manipu-
lacién del sexo pasa a ser rdpidamente, desde los 2-3 afios, una
actividad en sf en la que la bsqueda del placer masturbatorio pronto
serd lo esencial. A causa de la configuracién anatémica, la sexualidad
del nifio varén, visible y verificable, ha servido en principio de referen-
cia y modelo (Freud), mientras que la sexualidad de la nifia ha sido ex-
plicada en negativo, en relacién con la del varén.

Las manipulaciones sexuales mas precoces (a partir del 6.°-7.°
mes), incluidas en los esquemas sensoriomotores, s6lo son posibles en
el nific. Por otro lado, las madres explican con frecuencia, con un tono
en el que se mezcla temor, orgullo, disgusto o placer (depende), que, a
la hora del bafio, «se lanza encima con fuerza». Las verdaderas mas-
turbaciones aparecen hacia los 2-3 afios, tanto en el nific como en la
nifia; se atendan durante uno o 2 afios y se reemprenden con intensi-
dad entre los 5-6 afios, ya como masturbacién directa, ya como activi-
dad rftmica: balanceo del cuerpo, flexién-extensién de las piernas, etc,
Desde este punto de vista, parece que la nifia descubre no sclamente
su clftoris, sino también su vagina, del mismo modo que el nifio des-
cubre su pene. Podria hallarse un indice indirecto de ello en la gran
frecuencia de vaginitis de las nifias, producidas por la intreduccién de
un objeto o del dedo en la vagina.

A esta edad la actividad masturbatoria se acompafia de una fre-
cuente actividad fantasiosa mas o menos culpabilizada en funcién de
la actitud de los padres: fantasia urinaria o defecatoria, fantasfn sobre
la escena primitiva parental, etc.
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En el perfodo de latencia esta actividad masturbatoria desciende,
pero no es raro que persista de forma intermitente. La reanudacién de
las masturbaciones es casi constante en el periodo puberal y adoles-
cente. La masturbacién del adolescente se caracteriza por el rico con-
texto fantasioso que la acompafia: fantasfa sobre un/una eventual
compafiero/a, intensa culpabilidad, fantasma agresivo, vergiienza y
desazén, fantasfas que alternan frecuentemente en ellla adolescente.,

Las desviaciones en relacién con esta sexualidad habitual estan re-
presentadas por las masturbaciones intempestivas en un contexto neu-
rético, habitualmente culpabilizado (temor de enfermedad, de anoma-
lfa, de deterioro de los 6rganos sexuales). Pueden producirse en un
contexto exhibicionista, sin ninguna discrecién, muestra de un estado
psicético.

Ya hemos mencionado la curiosidad sexual del nifio en relacién
con la sexualidad del adulto, en particular la de los padres, con la ac-
tivacién habitual de la pulsién voyeurista. Esta pulsién puede alcanzar
una intensidad casi patoldgica, aunque la evolucién de las costumbres
sociales la haya atenuado. Lo mismo sucede con su contrario, el exhi-
bicionismo, que en el siglo pasado se consideraba netamente patols-
gico. Actualmente, s6lo los adolescentes y preadolescentes exhibicio-
nistas, muchas veces con conductas masturbatorias o agresivas,
conservan su caricter desviado. Citaremos, a tftulo recordatorio, el ex-
hibicionismo de los nifios psicéticos que no es en realidad més que un
desconocimiento de los limites de su propio cuerpo.

En relacién con el exhibicionismo, serfa quiz4 més oportuno, en
nuestra época, hablar de exhibicionismo de los padres hacia los hijos: la
evolucién de las costumbres ha conducido a los padres a un liberalismo
beneficioso en lo que se refiere al cuerpo y la desnudez. Pasearse desnu-
do por la casa, compartir el bafio, han pasado a ser conductas comunes
en muchas familias. Sin embargo, los padres olvidan o fingen hacerlo
que cuando su hijo crece puede vivir ese desnudo como una provoca-
cién incestuosa, fuente de sufrimientos y paradéjicamente de exacerba-
cién de sus conflictos psiquicos (neuréticos o psicéticos).

B. EVOLUCION DE LA PAREJA SEXUAL:
PROBLEMA DE LA HOMOSEXUALIDAD

Conviene distinguir la sexualidad del nific y la del adolescente.
Para el primero, por razén de su inmadurez fisiol6gica, hablar de una
«parefa sexunl» constliuye una exageracién lingiiistica. $in embargo,
el nifto, durante ¢l perfodo de latencia, evoluciona junto a unos com-
pafieros que integrati un grupo social, el cual, continuando con la dis-
tincién de Stoller, asegura su identidad genérica. Sélo después del pe-
riodo de latencia, con la adolescencia v la aparicién de 1a madurez
sexual, se plantea la identidad sexual y la eleccién de una verdadera
pareja sexual. No abordaremos aquf la dimensién cultural de la homo-

€ MASSOS S A Fomoooadr ST ATOrTACION @5 LT 3880

Psicopatologia de la diferencia entre sexos 243

sexualidad: el valor positivo o negativo, iniciador o perturbador, de la
experiencia homosexual varia totalmente de una cultura a otra. Lo
mismo cabe decir de! problema de la «normalidad» (normalidad es
aquf lo opuesto a enfermedad) de la homosexualidad. Esta es conside-
rada una «enfermedad», un «delito», una desviacién tolerada o un es-
tado casi privilegiado, segiin el pafs y su cultura.

Por ultimo, diremos que una poderosa corriente de actitudes orga-
nicistas tiende a interpretar la homosexualidad dentro de un esquema
puramente somditico, sin gue ningtin resultado, a excepcién de los es-
tudios sobre gemelos, haya aportado argumentos rigurosos.

1. En el curso del pericdo llamado de latencia

Durante este periodo se fortalece la identidad genérica. De forma
mayoritaria, los nifios entre 7-8 y 12-13 afios juegan casi exclusiva-
mente con los nifios de su mismo sexo. Muestran desinterés y hasta
menosprecio por los juegos, actividades o personas frecuentadas por
el otro sexo. Estas relaciones «unisexuales» pueden acompafarse de
atisbos de relaciones homosexuales de grupo o de pareja: concurso
sobre el tamafio del pene o la potencia urinaria, contactos manuales,
bucales o anales, mas frecuentes en el muchacho que en la chica.
Estas actitudes exclusivas pueden, en padres poco seguros de su pro-
pia eleccién sexual o encerrados en posiciones heterosexuales defensi-
vas, hacerles temer una futura homosexualidad. Lo m4s frecuente es
que no suceda nada.

Mucho maés inquietante es la actitud del nifio que desde esta edad
no gusta mas que de los juegos del otro sexo, y tinicamente frecuenta a
los nifios del sexo opuesto (el que es un gallina, la que es un chico frus-
trado). Esta aparente «heterosexualidad» enmascara en realidad una
duda sobre la identidad del género y puede constituir un verdadero
nticleo homosexual ulterior, mientras el nifio se identifica con las con-
ductas sociales del género opuesto. En tales nifios la constelacién fa-
miliar suele estar perturbada: padre débil mas o menos ridiculizado
por su mujer, madre profundamente hostil en relacién con el sexo de
su hijo, sobre todo si se trata de un muchacho. Este ambiente llega a
ser caricaturesco en el transexualismo. Conviene, a pesar de todo, ser
muy prudente en cuanto a dictaminar evolucién y pronéstico a largo
plazo, pues la adolescencia permite numerosos cambios.

2. En el curso de la adolescencia

La madurez sexual no se adquiere de forma mégica: un largo pe-
riodo de incertidumbre, vacilacién, indecisién, preludia el establect-
miento de la identidad sexual. Este problema se trata con més detalle
en el estudio de la sexualidad en la adolescencia (v. Marcelli, D.; Bra.
connier, A, y De Ajuriaguerra, J.: Manual de psicopatologia del adoles-
cente, Masson, Barcelona, 1986).
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Simplemente diremos que las experiencias homosexuales transito-
rias, tanto en el chico como en la chica, son muy frecuentes y sin valor
prondstico real. Las actitudes defensivas de los padres pueden hacer
temer una homosexualidad definitiva del adolescente y corren el ries-
go de exacerbar las defensas neuréticas de éste contra sus impulsos
sexuales (culpabilidad, vergiienza, ascetismo).

C. DESVIACIONES SEXUALES PARTICULARES

Fetichismo

En el capitule dedicado a la psicopatoiogia del juego (v. pag. 205)
hemos examinado el destino del objeto transicional que habitualmen-
te desaparece progresivamente. En algunos nifios este objeto se con-
serva bastante tiempo més alld de la edad normal. Ello ocurre a menu-
do en relacién con una actitud de excesiva complicidad por parte de la
madre. Winnicott sefiala el riesgo de ver, en estos casos, este objeto
transicional transformado en fetiche. En algunos casos, €l objeto ele-
gido tiene desde el principio una significacién fetichista (ropa interior
femenina perteneciente a la madre). En la pubertad puede observarse,
sobre todo en el varén, una reactivacién del uso de los objetos fetiches
que puede conducir al adolescente al inicio de comportamientos per-
versos: el uso del objeto fetiche en el curso de las masturbaciones.

Travestismo

En esta conducta desviada propia de los muchachos, segiin Stoller,
la identidad del sexo est4 afirmada (el muchacho se reconoce como
tal), pero la del género es fluctuante. El travestismo es frecuentemente
epis6dico y corresponde a momentos de crisis: angustia por abando-
no, por ruptura familiar, etc. En otros nifios, el travestismo representa
una conducta mds elaborada y se inicia a una edad temprana: desde
los 3-4 anos estos nifios gustan de vestirse con las ropas de su madre,
Son constantes la complacencia e incluso la provocacién materna. El
padre estd nusente [fsica o psfquicamente, y puede adoptar el mismo
tipo de complicidad que la madre en cuanto al sintoma de su hijo.

Transexuallamo

Es, segin Stoller, «la conviceidn por parte de un sujeto biolégica-
mente normal de pertenecer al otro sexo». Es practicamente especifico
del sexo masculino. Podrin afirmarse que la identidad de sexo esta per-
turbada (rechazo de su sexo blolégico), mientras que la de género est4
profundamente conselidadn (los sujetos se identifican totalmente con
el género del sexo opuesto). Lo paidopsiquiatria se enfrenta raras
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veces a este problema, pues el transexual no consulta durante su in-
fancia. Sélo lo hace en la edad adulta para obtener una transforma-
cién de su sexo conforme a su identidad genérica. Segun Stoller, la re-
lacién de la madre con el futuro transexual est4 caracterizada «por
una simbiosis demasiado gratificante»: cuanto mas prolonga esta sim-
biosis la madre, tanto més obligada se siente a gratificar al nifio en
todo momento, y tanto mayor es el riesgo de que la feminidad infiltre
el niicleo de la identidad de pénero. Asf se comprende que la consulta
de la madre por su hijo transexual sea excepcional. La complicidad
entre madre e hijo es, segiin Stoller, muy estrecha: la madre amaman-
ta al nifio durante mas tiempo, establece contacto cutdneo directo con
él, le viste como a una nifia. El padre est4 ausente o su figura cuenta
poco. Aunque mas raro, también existe transexualismo femenino.

La evolucién a largo plazo queda determinada por el cambio de
sexo y sus consecuencias, pero éste es un problema que rebasa los li-
mites de esta obra.

D. PROBLEMA DE LA PERVERSIDAD Y DE LAS PERVERSIONES

Conviene distinguir entre conducta perversa (perversién) y estruc-
tura perversa (perversidad). Las perversiones son tipicamente conduc-
tas sexuales desviadas en las que la pareja s6lo es utilizada como obje-
to para obtener satisfacei6én sexual. La perversidad, por el contrario,
es una estructura mental cuyos determinantes son, segtin los autores,
constitucionales (posicién psiquiatrica tradicional) o psicogenéticos
(negacién del sexo femenino). La propia naturaleza del niiio, su inma-
durez sexual, en la que deben distinguirse genitalidad y sexualidad, ha
llevado a algunos autores, Freud el primero, a hablar de la «perversi-
dad» del nifio. En el presente capftulo se ha mostrado c¢émo la elec-
cién del objeto sexual es, por definicién, fluctuante y no anuncia nece-
sariamente una organizacién perversa ulterior.

Ms4s importante y actual nos parece la problemética de la agresivi-
dad ligada o no a la sexualidad. La perversidad se asimila entonces a
un comportamiento sadomasoquista prevalente. Se trata de un con-
cepto ambiguo, puesto que con el mismo término se engloban teorias
organicistas y posiciones psicopatolégicas. De forma muy esquema-
tica, la organizacién pulsional del nifio llamado perverso revela una
invasién de la pulsién libidinal por la pulsién agresiva; el placer se ob-
tiene mordiendo, atacando, destruyendo, asf como manchando, desfi-
gurando, etc.

Si la agresividad representa una fase importante del aprendizaje
del nifio, corrientemente se observa a partir de la fase de socializacién
(7-8 afios) una desvinculacién progresiva de estas dos pulsiones, En
algunos nifios, el placer no se obtiene mas que en un clima de destrue:
cién (sadismo) o sufrimiento (masoquismo). Hemos estudindo o
mas detalle estos puntos en el capitulo precedente (v. pég. 226).
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E. SEXUALIDAD VENAL DEL NINO

Ya se trate de prostitucién o de homosexualidad, la existencia de
una sexualidad venal en un/una adolescente, o incluso en un/una pre-
adolescente, implica, al menos en su origen, la existencia de una serie
.de factores que se complementan reciprocamente. Los determinantes
sociolégicos parecen preponderantes (déficit cultural, escasos medios
econémicos, familia disuelta, alcoholismo, etc.), sobre todo si esta se-
xualidad estd «organizada» de forma especial y es ejercida bajo la «co-
accién-proteccién» de los adultos.

En los antecedentes de estos casos, no es raro encontrar situacio-
nes de abuse sexual, particularmente relaciones incestuosas.

En algunos casos existe un perfil mas patolégico que caracteriza al
individuo, especialmente cuando se observan comportamientos de
tipo psicopético. La sexualidad venal puede, en ocasiones, representar
la fuente de los ingresos econémicos necesarios para la adquisicién de
drogas en el toxicémano (tipo de delincuencia por necesidad: v. Mar-
celli, D.; Braconnier, A., y De Ajuriaguerra, J.: Manual de psicopatolo-
gia del adolescente. Masson, Barcelona, 1986).

En ocasicnes, el paso al acto sexual se integra en perturbaciones
mis profundas de la personalidad, como se observa en algunas bouffées
delirantes o psicosis del adolescente, sobre todo en la chica cuya te-
mética delirante se centra en la maternidad. Puede tratarse en estos
casos més de una sexualidad caética e intempestiva que de una sexua-
lidad venal.

V. Intromisién de los adultos en la sexualidad
infantil: abuso sexual

En la medida en que el autor del abuso es a menudo una persona
del entorno inmediato del nific y especialmente un familiar, este apar-
tado s¢ abordard en ¢l capitulo «El nifio y la familia» (v. psg. 459). Sélo
un 15 % de los abusos sexuales es cometido por personas ajenas al en-
torno del nifio,
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En este capftulo se encuentra reunide un conjunto patolégico bas-
tante dispar, cuyo iinico punto en comiin consiste en la existencia de
un déficit, cualquiera que sea su naturaleza (sensorial, motor, mental).
En todos los casos esta deficiencia repercute profundamente en el pro-
ceso madurativo habitual del nifio, entrafia importantes cambios en la
dindmica familiar (centrados en la aceptacién o rechazo del déficit),
suscita, secundariamente, dificultades en la elaboracién de la auto-
imagen de cada nifio, produciendo asf «alteraciones reactivas» que,
por su intensidad, pueden pasar a un primer plano. El riguroso anali-
sis de todos estos factores es indispensable antes de atribuir al conjun-
to de manifestaciones constatadas una etiologfa puntual.

En el plano epidemiolégico, la frecuencia de un impedimento se-
vero en la poblacién general es del 14 %o (Salbreux y cols.) En el con-
junto de nifios con déficit, 1a distribucién es la siguiente:

1. Deficiencia mental profunda y severa: 21 %.
2. Afectacién motora: 19 %.

3. Comicialidad: 18 %.

4, Trastornos sensoriales: 17 %.

a) Ambliopias: 4,6 %.
b) Cegueras: 2,4 %.

¢) Hipoacusias: 4,8 %.
d) Sorderas: 5,5 %.

En el analisis factorial de estos nifios es constante un elemento: la
frecuencia de la coexistencia de varias afectaciones (42 % de los nifics
con impedimentos severos sufren otros afadidos: deficiencia mental
severa, paralisis cerebral infantil, comicialidad, trastornos del coni-
portamiento, etc.). Esta constatacién plantea importantes problenias
de higiene mental, pues la mayorfa de las instituciones aceptan con re-
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ticencia a los niflos con varias deficiencias. Las encuestas epidemiols-
gicas (Duplant y cols., Zafiropoulos y cols.) demuestran la importan-
cia de la primera orientacién: la mayorfa de los nifios permanecen en
el «punto de partida» (82,5 %), pocas veces vuelve a considerarse una
nueva orientacién del caso. La eleccién de este punto de partida de-
pende de la naturaleza del o de los déficit, y estd ademés determinada
por el nivel socioecondmico familiar.

I. Deficiencia sensorial

La existencia de un déficit sensorial priva al nifio de la fuente de in-
formacién que normalmente le permite descubrir el mundo en una in-
teraccién circular repetida durante mucho tiempo, antes de ser domi-
nada y luego interiorizada en su psiquismo. La ausencia del retorno
visual o auditive habitual invalida todo un canal de comunicacién. El
problema reside en ¢l hecho de que el nifio no reconoce, ¢n un princi-
pio, su deficiencia, y es su medio ¢l que se enfrenta a las mayores difi-
cultades para comunicarse sin utilizar este canal inexistente, con lo
que corre el riesgo de vivir por su propia cuenta el sentimiento de défi-
cit y proyectar éste en la vivencia del nifio. Un deficiente sensorial no
es un nifio «normal sin vista u ofdoe, es otro nifio. La no-aceptacién o
no-reconocimiento de esta alteracién pueden llevar a graves perturba-
ciones en las diversas etapas madurativas. El déficit sensorial plantea
un doble problema: por una parte, una diferencia fundamental en la
dotacién genética inicial modifica algunos ejes del desarrolle (en parti-
cular, la organizacién temporoespacial); por otra, una interaccién con
el medio que puede organizarse en torno a un déficit vivido tanto por
el nifio como por sus padres como una herida intolerable. Esto explica
la frecuencia de alteraciones psicopatolégicas en los déficit sensoriales.

Es légico pensar que las dificultades serdn tanto més importantes
cuanto més masivo, congénito o precoz sea el déficit. En los déficit se-
cundarios las dificultades instrumentales serdn menos importantes,
pero la problemética de la injuria o de la pérdida pasardn a primer
plano,

A. SORDERA

1. Definicién-Genoralidades

«El nifio hipoacilsico es aqguel cuya agudeza auditiva es insuficiente
para permitirle aprender su propia lengua, participar en las actividades
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normales de su edad, seguir con aprovechamiento la ensefianza escolar
general» (definicién de la OMS). La sordera se define en funcién de su
intensidad, de su naturaleza o de su etiologia.

aj Clasificacidn segtin la intensidad

Esta clasificacién est4 establecida en la zona de conversién entre
500 y 2.000 periodos/seg, para el mejor oido:

B Sordera total; déficit superior a 85 decibelios.
B Sordera profunda: déficit de 60 a 85 decibelios.

B Sordera ligera: déficit de 40 a 60 decibelios; es posible la adquisi-
cién del lenguaje, pero la articulacién y la voz son defectuosas.

B Mala audicién: déficit inferior a 40 decibelios; el lenguaje se desa-
rrolla. Existen a veces problemas de articulacién,

Segtin la distribucién del déficit en funcién de la frecuencia, se dis-
tinguen también:

1. Curvas en pendiente, en las que el déficit aparece sobre todo en
los agudos.

2. Curvas horizontales, cuyo déficit es idéntico cualquiera que sea
la frecuencia.

3. Curvas en U, en las que el déficit se manifiesta en una banda de
frecuencia que afecta o no la zona de conversacién.

b) Clasificacién segtn el tipo anatomofisiolégico

B Sorderas de transmisién: las mas frecuentes, la conduccién 6sea
es normal, la percepcién de la palabra no estd muy perturbada.

B Sorderas de percepcién: la recepcién de la palabra estad muy alte-
rada, las dificultades de aprendizaje fonético son considerables. Apa-
recen aisladas o asociadas a las precedentes,

B Alteraciones de la identificacidn: frecuentes en las sorderas de

percepcién; pueden existir aisladamente; trastornos de integracién au-
ditiva o de simbolizacién de origen central. -

¢} Clasificacion segun la eticlogia

® Origen genético (50 %): congénita o degenerativa.

®m Origen prenatal: embriopatfa (rubéola) o fetopatia,
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B Origen neonatal: prematuridad, sufrimiento perinatal (20 %).

B Adquiridas durante la infancia: causas infecciosas (meningitis),
téxicas (estreptomicina), traumaticas (fractura del pefasco).

Alrededor de un 36 % de sorderas tienen causa desconocida.

El problema que plantea el nifio sordo estd condicionado por la
adquisicién o no del lenguaje hablado y escrito. Cuanto més intensa
sea la sordera, tanto mayor la probabilidad de que exista mudez. La
sordera total priva al nifio de toda informacién acistica y hace perder
su valor a toda emisién sonora: se observa que el balbuceo de los 2-3
primeros meses desaparece completamente hacia los 5-6 meses. Esta
privacién sensorial provoca alteraciones del proceso madurativo, que
son incrementadas por una inadecuacién frecuente entre la forma par-
ticular de interaccién del nifio y la respuesta del medio. El momenito
de aparicién de la sordera debe por ello tenerse en cuenta; puede ser
al mismo nacimiento ¢ antes de la adquisicién del lenguaje, o, por el
contrario, tras la aparicién del lenguaje (se trata entonces de preservar
lo que ya se ha adquirido).

Las técnicas de exploracién de la audicién ya han sido estudiadas
(v. pag. 71).

2, Dificultades psicolégicas del nific sordo

a) Desarrollo cognitivo

Evidentemente, ¢s necesario tener en cuenta la intensidad de la
sordera y sobre todo su efecto sobre el lenguaje. La ausencia de len-
guaje fue considerada durante mucho tiempo un obstdculo esencial
para el desarrollo intelectual satisfactorio del nifio sordo. Sin embar-
go, la evaluacién de las capacidades intelectuales mediante pruebas
no verbales, o mediante tests concebidos especialmente, muestra que
los nifios sordomudos, en la medida en que est4n correctamente esti-
mulados, desarrollan una inteligencia prictica cercana a la normal.
No cbstante, persiste un desfase en el campo de la abstraccién y del
pensamiento formal.

Es decir, los nifios sordos presentan un retraso de 2 a 3 afios en sus
adquisiciones en relacién con los nifios sin dicho déficit. Los retrasos
més importantes se observan en las pruebas que precisan razonamien-
to abstracto. Para Oléron, el nifio sordo se mantiene en el nivel per-
ceptivo sin alcanzar el conceptual. Las capacidades de orientacién
temporoespaclal (Bideaud, Colin y cols.} parecen deficientes: la cons-
truccién de relaciones espaciales, la practica de relacionar perspecti-
vas, muestran un retraso de 2 a 3 afios respecto a los oyentes, asf como
la persistencia de unan estrategia que diffcilmente supera el estadio de
la imitacién gestual.

Hay que decir que los resultados estan lejos de ser homogéneos.
Algunos trabajos (Furth y Youniss, citados por Bouton) encuentran
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que los nifios sordos dan prueba de una inteligencia operacional igual,
si no superior, a la de los nifios que oyen. La comparacién con nifios
oyentes que proceden de medios desfavorables en cuanto al lenguaje
{carencia cultural, social} conduce a pensar que el retraso serfa debido
mas a tna experiencia general deficiente que a una falta especifica del
lenguaje (Bouton). Por tltimo, se observa con frecuencia una equipa-
racién de los rendimientos a medida que aumenta la edad; asf, la me-
moria visual de los nifios sordos es inferior a la de los demés nifios,
pero esta diferencia no existe a partir de los 15-16 afios (Rozanova, ci-
tado por P. Aimard).

b) Desarrollo afectivo

De igual modo que para el desarrollo cognitivo, la intensidad de la
sordera condiciona las dificultades de relacién. La incapacidad de uti-
lizar la comunicacién verbal explica ciertos comportamientos frecuen-
tes: el nifio sordo es ruidoso, poce disciplinado, de notable labilidad
emocional. Es deserito como testarudo, obstinado, con poca toleran-
cia a la frustracién, colérico. Sus juegos son solitarios, con un replie-
gue en sf mismo a veces muy importante (Aimard). En cuanto a las re-
laciones, se habla de un comportamiento egocéntrico, de dificultades
para comprender y experimentar los sentimientos del otro (Altshuler).
Los sentimientos de inseguridad son frecuentes, pudiendo llegar hasta
un complejo persecutorio.

Cuando el nifio sordo aprende a hablar, su lenguaje, lo mismo que
la comprensi6n del lenguaje de los dema4s, tiene caracteristicas parti-
culares: desconocimiento de las inflexiones de voz, dificultad para cap-
tar los juegos de palabras o expresiones paradéjicas (p. ej., el nifio que
regresa sucio y al que la madre le dice: «jcaramba, qué limpio estés»!),
lenguaje rigido ¥ poco matizado, etc.

Todas estas caracterfsticas producen una profunda alteracién en
las vfas de comunicaci6én habituales, especialmente si el medio no se
adapta al nifio sordo. AsI se ha demostrado que los nifios sordos hijos
de padres con la misma deficiencia estdn mejor adaptados afectiva y
socialmente (Pintmer y cols.). De igual forma, en regiones donde la
sordera hereditaria es frecuente, los nifios sordos estin mejor integra-
dos (Repond).

Todo ello otorga importancia al papel de los padres del nifio serdo.
Las reacciones de verglienza o culpabilidad, de rechazo o sobreprotec-
cién deben superarse antes de emprender una verdadera «educacién»
de los padres. Es importante mantener el lenguaje (es peligroso que los
padres sean mudos con su hijo sordo), pero también io es aumentar el
contacto humano («dislogo ténico»).

También cuenta la comunicacién por medio de Ja mirada y el gesto
en el nifio pequefio. La informacién a los padres y su estrecha colabora.
cién son factores necesarios e indispensables cuando se intenta ensefiar
a hablar a un nifio sordo.
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c) Psicopatologia del nific sordo

Abordaremos en este apartado las dificultades que se producen
como consecuencia de los rasgos citados hasta aqui. Estadisticamen-
te, la frecuencia de la patologia psiquidtrica en la poblacién de nifios
sordos es cifrada entre un 6 y un 15 %, pero parece superior a la que
se observa en una poblacién de nifios oyentes. No hay relacién directa
entre la intensidad del déficit auditivo y la existencia de alteraciones
psiquiétricas. Por el contrario, Williams encuentra mayor frecuencia
de trastornos psiquiatricos en casos de pérdida moderada de audicién.
Aunque de naturaleza muy diversa, las asociaciones psicopatolégicas
maés frecuentes son:

1. Sordera y retraso.
2. Sordera y alteraciones del comportamiento.
3. Sordera y autismo infantil.

m Sordera y retraso: en un importante niimero de casos, la sordera
se inscribe en un cuadro de enfermedad hereditaria con afectacién del
SNC (morfodisplasias diversas, enfermedad metabdlica, afeccién de-
generativa) o con una patologia multifocal (rubéola congénita, prema-
turidad, incompatibilidad Rh, etc.).

El retraso y la sordera refuerzan sus efectos dismadurativos reci-
procos.

B Sordera y trastornos del comportamiento: hemos sefialado la
frecuencia de las conductas impulsivas, coléricas, negativistas. Estos
comportamientos pueden alcanzar una intensidad tal que llegan a for-
mar parte de un cuadro de organizacioén psicopética: reacciones anti-
sociales, violencia, desviaciones sexuales, etc., que, segin Altshuler y
Rainer, son bastante frecuentes.

M Sorderay autismo: numerosos autores apuntan la frecuencia de
esta asociacién. Conviene distinguir los rasgos de comportamiento de
tndole psicética (reacciones de retraimiento y aislamiento) de la psico-
sis en tanto que estructura mental. Numerosos nifios sordos presentan
estas reacciones antes del tratamiento del mutismo y los intentos tera-
péuticos con audffonos. El comportamiento en apariencia indiferente
hacia el otro, la utilizacién del otro como una simple prolongacién del
Yo (p. ¢j., servirse de la mano de otro como objeto), pueden recordar
una psicosis,

En realidad, el deseo de contacto, la adaptacién rdpida a la rela-
ci6n interpersonal, la evolucidn del contacto en el momento en que el
nifio descubre el mundo sonoro, demuestran que estas reacciones re-
presentan conductas adaptativas frente a la privacién sensorial. Sin
embargo, la asociaclén entre autismo infantil y sordera no es excep-
cional; el rechazo permanente de contacto, las estereotipias, la incapa-
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cidad, incluso el rechazo a adaptarse a una relacién social v aceptar
una comunicacién por medio del lenguaje, deben alertar rapidamente.
El abordaje terapéutico es dificil ya que el nifio autista utiliza frecuen-
temente su déficit sensorial como medio suplementario de aislamien-
to, de rechazo del contacto. Estas dificultades justifican la necesidad
de instituciones especializadas para estos nifios poliafectados.

B. CEGUERA

1. Definicién-Generalidades

En Europa suele considerarse ciego a un nifio cuya agudeza visual
es inferior a 1/20 (EE.UU.: 1/10). La ambliopfa corresponde a una agu-
deza inferior a 3/10.

En el plano pedagégico, el nifio ciego es aquel cuya escritura seré
necesariamente el braille y no el negro (nombre dado a la escritura de
los videntes). Ambas definiciones se reagrupan en un todo. Definidas
asf, la ambliopfa profunda v la ceguera afectan en Francia a alrededor
de 3.000 jévenes menores de 21 afos.

En realidad, estas definiciones son demasiado restringidas, no tie-
nen en cuenta el campo visual ni la visién periférica (como en Estados
Unidos). Existen todos los intermedios posibles entre la ceguera v la
visién normal; estos remanentes visuales son los que condicionan la
evolucién psicoafectiva de cada nifio. El momento de aparicién de la
ceguera tiene también un papel considerable. El desarrollo del nifio
serd muy diferente si ha recibido informaciones visuales o no. No po-
demos extendernos mis en estas consideraciones; aconsejamos a los
interesados la lectura de publicaciones especializadas.

En Francia, la orientacién pedagégica de los nifios ciegos esté re-
gida desde 1975 por la ley de orientacién del nifio disminuido. Los pa-
dres del nifio ciego pueden obtener gracias a esta ley una plaza de edu-
cacién especializada.

La ausencia de uno de los principales canales de aferencia senso-
rial priva al nifio ciego de una fuente considerable de informaciones y
de interacciones con el medio. El seguimiento con la mirada desde los
primeros dfas, el reconocimiento de una cara familiar, el estadio del
espejo, etc., son etapas fundamentales de la maduracién en las que in-
terviene primordialmente la mirada-visién. Esta privacién de estfmu-
los visuales es la responsable del especial desarrollo del nifio ciego,
que no debe ser considerado como un nific normal sin vista, sino més
bien como un nifio diferente. Asf, a titulo de ejemplo, la motricidad
del nifio pequefio estd muy influida por la estimulacién visual: «la nio-
tricidad es, al principio, automotricidad. Ulteriormente es motivada por
sefiales exteriores visuales en particular, mientras que la posicidn .s'ﬂl::-
te y la marcha permiten la exploracidn del espacio. Estas seflales no exis-
ten en el nifio ciego, siendo sus necesidades satisfechas por otras, 1l e8-
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tudio del bebé demuestra que su mirada se dirige a la mano o al obje-
to que sostiene cuando uno u otra pasan por su campo visual. Este se-
guimiento representa el primer paso de la reaccion circular primaria.
Se comprende, por ello, cémo la desaferentacién sensorial puede mo-
dificar profundamente el proceso madurativo normal,

2. Dificultades psicoldgicas del nifio ciego

a) Desarrollo psicomotor

En los primeros meses de vida se describe a los nifios ciegos como
bebés tranquilos, pasivos. Se observan pocos movimientos esponta-
neos en los miembros superiores, que, en ausencia de estimulacién,
permanecen en posicién neonatal (semiflexién, manos a nivel de los
hombros), mientras que la motricidad de los miembros inferiores
suele ser m4s rica (Burlingham), La presién voluntaria del objeto se
produce muy tarde y la noci6én de permanencia del objeto se adquiere
pasado el primer afio y es inestable durante mucho tiempo.

Se observa frecuentemente retraso en el desarrollo postural. La
marcha se adquiere tardfamente {entre los 2 y 3 afios) y existe el riesgo
de crear una dependencia suplementaria del medio (jatencién!) si éste
no es ayudado debidamente, Asf se explica la posible relegacién de al-
gunas funciones (manipulacién del objeto, vestirse, marcha) que no
son reforzadas por la respuesta visual.

b) Desarrolfo cognitivo

Sin contar con las alteraciones especificas debidas a una ctiologia
particular, el desarrollo intelectual del nifio ciego se caracteriza por un
cierto retraso en relacién con los nifios videntes. La actividad explora-
toria por sf sola no puede reemplazar al conjunto de las informaciones
suministradas por la asociacién de la manipulacién y la visién. Las
pruebas de exploracién téctil, asf como las de tipo espacial (Hatwell,
Menaker), evidencian un retraso constante. Sin embargo, este retraso
inicial tiende a superarse con la edad. El rendimiento intelectual de
los nifios ciegos presenta una distribucién sensiblemente normal,
idéntica a la de la poblacién vidente, si exceptuamos las deficiencias
intelectuales debidas a algin factor particular, que evidentemente son
muy frecuentes en la poblacién de nifios ciegos (encefalopatia prena-
tal o neonatal).

El lenguaje del nifio ciego tiene asimismo una evolucién peculiar.
Tras una primera [ase normal, se produce un estancamiento, incluso
una verdadera regresion durente el segundo afio: el repertorio verbal
aumenta poco o dismintye. A partir del tercer afio, el lenguaje progre-
sa, pero se utiliza como una autoestimulacién o como una tentativa
repetida de aprehender mejor ¢l objeto. Estas motivaciones serfan el
origen del verbalismo observado tan {recuentemente en el nifio ciego:
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parloteo solitario, repeticién de palabras o frases cuyo sentido no
siempre es comprendido.

¢) Desarrollo afectivo

Se han descrito ciertos rasgos habituales en ¢l nifio ciego: ansie-
dad, notable huida de la competicién, falta de agresividad, sensibili-
dad a las frustraciones. $in embargo, conviene sefialar el importante
papel del medio, pues la ceguera hace al nifio, més que ningiin otro
déficit, dependiente de él. Las reacciones de la familia ante la ceguera
del nifio son siempre vivas e intensas; van del abandono afectivo a la
sobreproteccién, pasandao por todas las combinaciones intermedias.
Para Max Field: «el nivio ciego es tan dependiente de su medio que la
mayor parte de sus posibilidades de accién, en un momento dado, son
reflejo de la eficacia de su entorno». Las madres, tras un perfodo de re-
sentimiento, suelen atravesar un estado depresivo, cuando el nifio
tiene 2 o 3 afios, debido a la culpabilidad desencadenada por sus afec-
tos agresivos o a un sentimiento de incompetencia. La relacién madre-
nifio ciego corre el peligro de organizarse alrededor de la sobreprotec-
cién materna desplegada por las exigencias del déficit, pues «pocas
madres pueden comprender que, en realidad, el nifio no vive una defi-
ciencia, sino un estado ‘diferente’ al del nifio vidente» (Lairy). El entor-
no, y sobre todo la madre, deben ser ayudados. Sin embargo, segiin
Lairy vy cols., parece importante matizar la afirmacién general segin
la cual la actitud del medio seria la responsable de la inadaptacién
propia de la ceguera: la ausencia de visién hace muy dificil la educa-
cién del nifio y justifica cualquier esfuerzo de apoyo.

d} Abordaje psicopatolégico

Algunas de las conductas encontradas en el nifio ciego parecen ins-
cribirse en un registro psicopatolégico particular.

En el 4rea de la organizacién motora, se han descrito frecuentes
fobias al contacto: el nifio retira la mano o la abre cuando se le acer-
ca un objeto (Lairy). Este hecho parece constatar un desinterés fre-
cuente hacia actividades de manipulacién manual en la primera infan-
cia, al tiempo que los miembros inferiores son utilizados activamente.
Por otra parte, el nifio sobreprotegido percibe la ansiedad del medio
ante sus tentativas de exploracién tactil o la frecuente desaprobacién
que suscitan sus blisquedas.

B Los «blindismos» son ciertos movimientos peculiares de los cie-
gos: gestos automaticos, repetitivos, ritmicos (balanceo de la cabeza,
del tronco, de un miembro, saltos de un pie a otro, dedo en los ojos,
ete.), méas frecuentes cuando el nifio esté solo o aislado, gue dismint-
yen o desaparecen tras una actividad ffsica. Se han interpretacdo conit
movimientos autoestimulativos. Pueden observarse todos los pnsos fns
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termedios entre el «blindismo» intermitente, andlogo a algunos hébi-
tos motores de los videntes, y los «blindismos» que son verdaderas es-
tereotipias reveladoras del retraimiento autista.

B La psicosis precoz serfa para algunos autores mas frecuente en el
nifio ciego que en el sordo (Freedman). Es de destacar la importancia
de las estereotipias. El nifio afecto de varios déficit hace muy dificil el
abordaje terapéutico.

Il. Encefalopatias infantiles

Las relaciones entre una encefalopatia de etiologfa determinada y
la organizaci6n psicopatolégica de un nifio estan lejos de ser simples.
El estudio psicopatolégico de los nifios encefalépatas profundos ha es-
tado limitado durante mucho tiempo a la simple cuantificacién de su
déficit. En la actualidad no puede ya ignorarse el peso de los diversos
factores (ambiente, familia, institucién, historia del individuo) que
matizan la expresién clinica de tal encefalopatia.

La dificultad de estos estudios oscila siempre entre dos polos
opuestos: por un lado, considerar que el conjunto de las conductas ob-
servadas no puede reducirse a ser la consecuencia de un defecto neu-
rofisioldgico, lo que implica reducir el nifio encefalépata a su tinico
déficit; por otro, considerar que la «vivencia» individual, la relacién
particular con la madre, pueden ser los tinicos responsables del estado
actual del nifio, posicién que llega a negar o ignorar todo factor etiol6-
gico que no sea existencial. En el capitulo dedicado a la psicopatologfa
de las funciones cognitivas (v. pAg. 163) hemos intentado mostrar los
pasos seguidos por la clinica: después de la evaluacién del rendimien-
to intelectual y el hallazgo de las conductas patolégicas asociadas
(nivel semiolégico), es conveniente intentar comprender cémo se arti-
culan entre sf estas conductas (anAlisis psicopatolégico sincrénico) o
situarlas en el proceso madurativo propio del nifio (andlisis psicopato-
légico diacrénico).

Para terminar;, es necesario investigar los factores gue han contri-
buido a generar ¢se estado, sean externos o internos (nivel etiolégico).
Al haber analizado ya los dos primeros niveles, asf como el papel de
los factores ambientales (familiares y socioeconémicos, entre otros),
no presentaremos aqui mds que un breve resumen de las principales
etiologfas orgéinicas responsables de las encefalopatias infantiles ex-
plicando los elementos distiniives de cada una. A titulo de ejemplo, v
F_n razén de su frecuencia, haremos una excepcién con el nifioc mongé-
ico.
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A. TRISOMIA 21

La trisomia 21, mongolismo o sindrome de Down (Estados Uni-
dos) es la més frecuente de las aberraciones cromosémicas autosémi-
cas.
Aungue el cuadro clinico se conoce desde mediados del siglo x1x
{Seguin, 1846), no ¢s hasta 1959 que Turpin, Lejeune y Gauthier en-
cuentran su relacién con una anomalia cromosémica: cromosoma 21
suplementario (45XY). En el 95 % de los casos se trata de un cromoso-
ma libre, en un 3 % de una translocacién y en un 2 % resulia ser un
mosaico. En la actualidad, un mejor conocimiento sobre la enferme-
dad indica que s6lo parte del material genético en exceso es responsa-
ble de la enfermedad, como lo ponen de manifiesto los casos de nifos
que sélo presentan una duplicacién de una parte del cromosoma 21.
La parte responsable se encontrarfa situada en la zona proximal de!
brazo 21 q 22.3 del cromosoma 21.

La frecuencia de aparicién es de alrededor de ! por 700 nacimien-
tos. El finico factor etiolégico comprobado es la edad de la madre:
antes de los 30 afios el riesgo es de 1 por 3.000 nacimientos; de 35-39,
de 4 por 1.000; mas all4 de los 45 afios, de 1 por 50. Para todas las mu-
jeres de riesgo elevado (madre afiosa, existencia de una trisomfa en la
familia, constatacién de una translocacién solapada), la amniocente-
sis permite un diagnéstico prenatal durante el segundo trimestre del
embarazo con la posibilidad de interrumpirlo. En una poblacién de
nifios impedidos la frecuencia del mongolismo es de cerca del 19 % de
aquellos cuyo CI = 65.

No describiremos el cuadro clinico, pero examinaremos los rasgos
de comportamiento encontrados m4s frecuentemente en el nifio afec-
to de una trisomia. Ante todo, hay que precisar que no hay un mongé-
lico-tipo, sino que cada nifio es, cualquiera que sea su patologfa somé-
tica, el producto de la combinacién de su dotacién neurofisiolégica de
base y su experiencia particular, la cual puede hacer variar de forma
ilimitada aquella dotacién, Esta constante interaccién es la causa de
la diversidad individual: se observan nifios profundamente deficientes,
otros cuyo comportamiento da muestras de una organizacién psicéti-
ca ¥y otros, con un déficit moderado, que se comportan como «débiles
arménicos» y amables. Los rasgos que vamos a citar constituyen el
telén de fondo gque la historia individual coloreara de diversas formas.

Desarrollo psicomotor

Esté globalmente enlentecido, siendo dificiles las adquisiciones
dadas la hipotonfa y la hiperlaxitud ligamentosa, siempre presentes.
En la primera infancia, son nifios tranquilos, sosegados, lloran peco,
les gustan los mimos, duermen mucheo, son silenciosos, capaces de
permanecer durante horas inactivos sin reclamar atencién. Lo posivis
dad, la lentitud y la inercia dominan el cuadro, pero la demanda alec-
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tiva hace a estos bebés muy gratificantes para sus madres, que pueden
hallar verdadero placer en este nifio particularmente facil. La deam-
bulacién se adquiere entre los 2 ¥ 3 afios. El lenguaje aparece hacia los
4-5 afios, se desarrolla rapidamente, pero se estabiliza pronto. Son
bastante frecuentes los trastornos de articulacién y el tartamudeo.
Este perfodo de smaternaje feliz» parece ser el origen de la habitual
demanda afectiva del mongélico: placer en la relacién dual, demanda
regresiva, en particular necesidad de gratificacién oral.

A partir de los 6-7 afios, la inestabilidad se hace cada vez més im-
portante, sea motora (no para en un sitio, va de un lado a otro, gesti-
cula), sea intelectual (actividad cambiante, falta de atencién), sea afec-
tiva (cambios bruscos de humor). Esta inestabilidad contrasta con el
perfodo de pasividad precedente. Suele ser origen de dificultades de
integracién en el grupo de nifios y enfrenta a la familia con el proble-
ma que, hasta entonces, habia podido ser negado o ignorado.,

Desarrollo cognitivo

El retraso intelectual es constante, pero de intensidad variable. En
una importante poblacién (Moor), la curva del CI parece guardar una
distribucién gaussiana analoga a la poblacién general, pero con un
desfase de unos 50-60 puntos. Pueden encontrarse mongélicos «dota-
dos» con cocientes de 70 y otros cuyo CI es inferior a 20. La media se
sitiia alrededor de 40-45. Los resultados son en conjunto homogéneos,
con una pequefia dispersién de los valores, tanto en las escalas verba-
les como en las manipulativas (WISC),

Las adquisiciones pedagé6gicas son importantes, pero se mantie-
nen limitadas: acceso a los principios bésicos de la lectura, esbozo de
las operaciones matematicas simples (adicién). Este nivel raramente
es superado, no se alcanzé el estadio de las operaciones 1égicas en la
mayoria de los casos. Estos elementos son importantes puesto que si-
tian el marco evolutivo del nifio mongélico: el aprendizaje es posible
pero limitado. Por otra parte, estos nifios son especialmente sensibles
al condicionamiento, sobre todo cuando es reforzado con una gratifi-
cacién (afectiva, alimenticia, etc.). Un condicionamiento tal puede
permitir obtener asombrosos «rendimientos» pedagégicos, que no tie-
nen para ¢l nifio ningin significado ni utilidad, y que necesitan un
continuo refuerzo con frecuencia al precio del equilibrio afectivo.

Desarroflo afectivo

A partir de los 6-7 aflos, después de la primera infancia, ¢l compor-
tamiento del nifio cambia, como ya hemos visto. El mongélico es fre-
cuentemente un nifio alegre, algo clown, que imita a los dem4s, tiene
necesidad de contactos fislcos, sociable, gusta de los juegos, cuyas re-
glas aprende con rapldez. Clésicamente se sefiala su interés por la mu-
sica, pero parece tratarse mds blen de la melodfa y del contacto mater-
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no regresive que la acompafia. Es un gran comedor, siendo frecuente
la obesidad. Es muy sensible al rechazo, y llega en tal caso a ser nega-
tivista, testarudo, irascible y colérico. Con la edad, a partir de los 12-
13 afios, parece que este caricter es el que predomina. La frustracién
es diffcilmente aceptada y suscita, sea un movimiento regresivo hacia
una demanda afectiva o la biusqueda de una compensacién oral, sea
una reaccién colérica.

Las conductas indicadoras de perturbaciones psicopatolégicas son
escasas. Se citan conductas obsesivas y rituales, a veces dificiles de
distinguir de ciertas respuestas al condicionamiento, estados aprag-
méticos, mutismo, etc. La intensidad de la inestabilidad y la disper-
sién, la intolerancia extrema a la frustracién junto a manifestaciones
secundarias de repliegue recuerdan en ocasiones una organizacién
psicética asociada. Esto plantea el problema de los estados deficita-
rios o de las disarmonfas de indole psicética (v. pag. 183).

B. GRANDES CATEGORIAS DE ENCEFALOPATIAS

1. Encefalopatias congénitas

Es un grupo de afecciones de origen genético (anomalfa cromosé-
mica, trastorno génico, origen hereditario mas o menos bien conoci-
do) o adquirido al inicio del embarazo (embriopatia) o mas tardia-
mente (fetopatia).

a) Aberracién cromosdmica
B Trisomia 21 (v. pag. 261).

W Trisomia 13-15, trisomia 18, delecién parcial del brazo corto del
cromosoma 3, cromosoma X fragil (transmisién recesiva ligada al
sexo: nifio con retraso del desarrollo psicomotor, hipotonia, déficit
mental, retraso importante del lenguaje y trastornos de conducta de
tipo psicético, Aspecto dismérfico y macroorquidia).

b} Déficit enzimdtico

B Fenilcetonuria: oligofrenia progresiva acompafada, en ocasiones,
de convulsiones o espasmos en flexién. Clinicamente es destacable la
hipopigmentacién de los cabellos (nifios rubios, con ojos azules). Fre-
cuencia de 1 por 20.000 nacimientos. El diagnéstico neonatal se hace
mediante el test de Guthrie.

B Galactosemia o fructosemia congénita. Se observa hepatomegalia
y crisis hipoglucémicas. Diagnéstico orientade por la existencln de
una melituria.
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B Entre las aminoacidopatias citamos la enfermedad de Hartnup,
la leucinosis ¥ la homocistinuria.

B Enfermedades de sobrecarga: corresponden a bloqueos metabé-
licos que entrafian la acumulacién de una determinada sustancia si-
tuada maés arriba del bloqueo. Esta acumulacién progresiva explica la
existencia de un intervalo libre, frecuente, de duracién variable
(meses, afios), y la agravacién progresiva de los sintomas, caracteriza-
dos por una regresi6n, en particular de las adquisiciones psicomotri-
ces (sonrisa, prensién, marcha, etc.). Entre estas enfermedades pode-
mos sefialar:

1. Esfingolipidosis

a) Enfermedad de Tay-Sachs: inicio neonatal, existencia de clo-
nfas audiégenas, mancha roja en el fondo del ojo a partir de los 2-3
meses,

b} Enfermedad de Gaucher en sus dos formas, precoz o juvenil,

¢) Enfermedad de Niemann-Pick.

d) Leucedistrofia metacromaética: enfermedad de Scholz-Green-
field que aparece hacia los 12-18 meses; enfermedad de Krabbe (inicio
entre los 4-7 meses).

2. Mucopolisacaridosis

a) Enfermedad de Hurler: se inicia en el segundo afio. Debilidad
progresiva. Hidrocefalia y alteraciones sensoriales (sordera, amblio-
pia).

b) Enfermedad de Hunter, de San Filippo.

3. Enfermedad de Wilson: se inicia hacia el décimo afio. Signos neu-
rolégicos (distonfa, temblores). Diagnéstico clinico: existencia de un
anillo verde pericorneal bilateral. Diagnéstico biolégico: disminucién
de la ceruloplasmina con aumento del cobre unido a la albtimina.

¢) Malformaciones cerebrales

1. Microcefalin congénita, poroencefalia o hidroencefalia.

2, Crancostenosis,

3. Displesias diversas: enfermedad de Crouzon, sindrome de cabe-
za de péjaro, sindrome de Cockayne, sindrome de Laurence-Moon-
Bied], etc.

d) Grupo de las neuroectodermosis

Se agrupa bajo este nombre a un conjunto de enfermedades here-
ditarias en las que se psocin un sindrome neurolégico y ciertas mani-
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festaciones cutdneas. La deficiencia es profunda y casi constante.
Entre ellas se encuentran:

1. Neurofibromatosis de von Recklinghausen: los signos cutdneos
son tumores blandos y sobre todo manchas de café con leche. Los sig-
nos neurolégicos son m4s variables, testigos de neurinomas de locali-
zacién diversa (nervios craneales, médula, etc.).

2. Esclerosis tuberosa de Bourneville: entre los signos cutdneos son
muy caracterfsticos los adenomas sebiceos en «alas de mariposa» al-
rededor de la rafz de la nariz.

3. Enfermedad de Sturge-Weber: ¢l nevus de la cara, el retraso men-
tal y la epilepsia forman una trfada caracteristica.

e) Encefalopatias endocrinas y metabdlicas

El hipotiroidismo congénito ha visto mejorado su pronéstico por
la opoterapia. Sin embarpo, los nifios afectos de atireosis permanecen
casi en su totalidad como débiles profundos.

Por otra parte, sefialamos las encefalopatias propias de la hipoglu-
cemia y la hipercalcemia (sindrome de Fanconi-Schlesinger).

f) Embriopatias

1. Encefalopatta rubedlica (microcefalia, microftalimfa v cataratas,
ductus arterioso).
2. Encefalopatfa téxica.

g Fetopatias

Toxoplasmosis congénita (hidrocefalia, microcefalia, crisis convul-
sivas, coriorretinitis).

2. Encefalopatias neonatales

Son mucho mas frecuentes. Una profilaxis adecuada deberia ha-
cerlas disminuir, No son evolutivas sino cicatriciales, sefial de una le-
sién del SNC en el momento del nacimiento. Las causas mas frecuen-
tes son:

1. Traumatismos obstétricos: las lesiones cerebrales pueden deber-
se a la anoxia cerebral, al edema, la hemorragia meningea y més ra-
ramente a la obstruccién vascular. Clinicamente puede observar-
se todo tipo de cuadros, desde la encefalopatia profunda aislada hasta
alteraciones motoras tipo hemiplejfa cerebral infantil o erfermedad de
Little sin deficiencia mental. En realidad la asociacién de trastornos
neurolégicos diversos y de una deficiencia mental es frecuente.

2. Prematuridad: se sobreafiade frecuentemente (v. pdg. 499).
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3. Encefalopatias adquiridas

aJ Grupo de las encefalitis

En Ja fase aguda se observa un cuadro de sufrimiento cerebral di-
fuso: alteracién de la conciencia, signos de hipertensién intracraneal,
trastornos neurovegetativos, rigidez de descerebracién, crisis epilépti-
cas, signos meningeos, en un contexto inflamatorio. Existen, a veces,
signos de localizaciones neurolégicas.

El problema para el psiquiatra infantil se sitia esencialmente en el
perfodo tardfo. En efecto, el restablecimiento puede ser completo,
pero a menudo persisten secuelas en las que se asocian la deficiencia
mental, de intensidad variable, y alteraciones del comportamiento
muy importantes. En algunos casos se observan conductas regresivas
cuya intensidad puede recordar estados de demencia infantil o tras-
tornos de tipo psicético. Entre ellas citaremos:

1. Encefalitis herpética, caracterizada por la importancia relativa
de los signos de localizacién especifica.

2. Encefalitis postsarampionosa, la més frecuente de las encefalitis
postinfecciosas.

3. Algo diferente es la leucoencefalitis esclerosante subaguda de Van
Bogaert, que se inicia en la segunda infancia con un deterioro mental
progresive, movimientos anormales de tipo mioclénico. El EEG es
muy caracterfstico: onda-punta seguida de onda lenta de aparicién pe-
riddica en todas las derivaciones.

b) Enfermedad de Schilder

Aparece en la segunda infancia con un deterioro mental progresi-
vo y deficiencias sensoriales (visién). La evolucién cursa a brotes, du-
rante los cuales pueden aparecer alteraciones del comportamiento, in-
terrumpidas por cortas remisiones. La muerte sobreviene tras 12-18
meses de evolucién,

¢) Encefalopatias secundarias

Toda afectaci6én del SNC puede, superada la segunda fase aguda,
dejar secuelas fisicas que no tienen habitualmente nada de especifico.
Sélo el estudio de los antecedentes permite relacionar la encefalopatia
constatada con una etiologfa particular:

1. Tumores cercbrales,
2. Intoxicaciones diversas (saturmina, monéxido de carbono).
3. Meningitis y meningoencefalitis bacterianas o tuberculosas.

Secuelas de traumatismo craneal. Les dedicamos un apartado
debido a su alta incidencia, pues el traumatismo craneal es la localiza-
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cién més habitual de la patologia traumatica de la infancia. Las secue-
las psiquicas son consideradas de forma diversa segiin los autores.

El sindrome subjetivo parece més raro que en el adulto (cefalea,
vértigos, fatigabilidad, etc.). Desaparece al cabo de 1 o 2 afios.

B Trastornos intelectuales: estdn en relacién con la gravedad del
traumatismo: son muy frecuentes cuando el coma supera los 8-10
dias. Las alteraciones mnésicas son importantes; aparece amnesia de
fijaci6n, lo que puede dar lugar a resultados paradéjicos en el estudio
del rendimiento intelectual: el razonamiento légico puede conservar-
se, pero quedan olvidadas las premisas del razonamiento.

Globalmente, el nivel intelectual es muy heterogéneo y se observa
un deterioro de intensidad variable. $Son posibles alteraciones més es-
pecificas: trastornos del lenguaje, dispraxis fina, trastornos del reco-
nocimiento de las formas y de la organizacién espacial.

Estas alteraciones deben ser analizadas cuidadosamente, pues una
ayuda pedagégica individual puede evitar al nifio el fracaso escolar
global.

B Trastornos de la personalidad: la rigidez de caricter, la impulsi-
vidad y la labilidad emocional dominan el cuadro. Se observa, en oca-
siones, un apragmatismo importante o conductas regresivas; algunas
va estan presentes en la fase aguda, pero se perpetian. Los tests pro-
yectivos evidencian la falta de participacién afectiva, la frecuencia de
«choques» y la tendencia a la perseveracién en las respuestas.

El ambiente, especialmente la familia, tiene un papel considerable
en las posibilidades de integracién. Diferentes autores (Rum) han ob-
servado la superior frecuencia de secuelas cuando la familia es proble-
mética. Esto plantea el problema de la reconstruccién a posteriori de
la historia del nifio por parte de los padres. Asf, algunas familias atri-
buyen sistematica e indistintamente toda perturbacién del desarrollo
de su hijo a un factor externo y contingente. La realidad de una altera-
cidn del SNC, frecuentemente traumética, a veces infecciosa (encefali-
tis), puede resultar una pantalla sobre la que se proyectan los diferen-
tes conflictos intrafamiliares. Esto explica, en parte, las grandes
diferencias en la frecuencia con que los autores se refieren a la exis-
tencia de secuelas. La actitud de la sociedad, la exigencia de experien-
¢la y recuperacién acaban, en ¢l caso del traumatismo craneal, por
complicar diversas interacciones. El nifio «adiestrado» se organiza en
torno a su traumatismo y sus secuelas, lo que puede contribuir a fijar
los trastornos.

4. Exploracién del nifio encefalépata

Afte un nifio encefalépata el clinico se plantea los problemas de la
ettologfa y de las investigaciones clinicas necesarias. ;Cuédndo empren-
tler estas exploraciones complementarias y dénde detenerse? No siem-
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pre es sencillo responder a esta pregunta. Seré este aspecto esencial-
mente prictico ¢l gue trataremos rdpidamente.

Interrogatorio

Es un paso esencial y debe dirigirse hacia:

B Los antecedentes del nifio, que pueden ser reveladores por sf
mismos: sufrimiento neonatal, antecedentes de encefalitis, traumatis-
mo craneal.

B Los antecedentes familiares, que deben ser analizados cuidado-
samente:

1. Existencia de otro caso idéntico entre los hermanos, ascendien-
tes o colaterales (primos).

2. Rasgo morfolégico caracterfstico.

3. Consanguinidad.

m Estudio de la evolucién mérbida. Es fundamental: es necesario
documentar si las alteraciones han aparecido de manera inicial o des-
pués de un intervalo.

m Existencia de regresitén psicomotora. Es un dato de gran impor-
tancia para apreciar la evolucién de la encefalopatia. Por regresién de
las habilidades motoras se entiende la pérdida de la marcha, la pren-
sién, la sonrisa, etc. Debe distinguirse de un estacionamiento de las
adquisiciones, que ocasiona un retraso relative en relacién con la
edad, pero lo adquirido se conserva.

Exploracién fisica

B Observacién del comportamiento espontineo: gesticulacién,
tono, movimientos anormales.

B Exploracién neurolégica: medicién del perfmetro craneal, estu-
dio del tono, déficit motor, afeccién sensorial o sensitiva, pares cra-

neales.

Exploracidn general

1. Existencia de alguna malformacién en la cara, extremidades.
2. Estado de ln picl (nevus, adenomas sebéceos, angiomas).

3. Brisquedn de hepatomegalia, cardiopatia, etc.

4, Examen ofiélmico, auditivo.

Al término de esta exploracién puramente clinica, algunas etiolo-
glas se desprenden con bastante certeza: PCI, trisomfa, Bourneville,
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Crouzon, eic. Las exploraciones deben reducirse a lo estrictamente ne-
cesario. Pueden ampliarse en determinados casos, particularmente
cuando se encuentra un contexto familiar o cuando se aprecia tenden-
cia a evoluciones en las exploraciones complementarias. Estas explo-
raciones no son siempre gratuitas pues, aunque es cierto que raramen-
te acaban en un tratamiento especifico, pueden conducir, sin embargo,
a la familia a solicitar consejo genético y/o a tomar medidas preventi-
vas cada vez més frecuentes (cuantificacién enzimatica in utero).

Exploraciones complementarias

B Latomodensitometria y la resonancia magnética (v. pig. 4) han
revolucionado los métodos diagnésticos por su inocuidad y el valor de
los datos obtenidos. Permiten el diagnéstico de tumores cerebrales,
hidrocefalias, ciertas neuroectodermosis, leucodistrofias diversas
(Schilder, Krabbe). Actualmente representan el primer paso antes de
cualquier otra exploracién del SNC. Arteriograffas, encefalografias ga-
seosas, escintigraffas son pruebas que precisardn secundariamente el
tipo de alteracién.

m E! electroencefalograma, de uso tan corriente, aporta en realidad
pocos datos, a excepcién de la enfermedad de Van Bogaert y la epilep-
sia propiamente dicha.

B Para terminar, los maltiples anélisis hematoldgicos, enzimiticos
bioquimicos, no deberian ser solicitados més que en caso de que los
datos clinicos orienten claramente la investigacién y bajo consejo de
un neuropediatra.

lll. Paralisis cerebral infantil (PCI)

La PCI constituye la tercera causa de las deficiencias del nifio
(19 % de los nifios deficientes), después de las deficiencias sensoriales
y de las encefalopatfas. Se trata de una afectacién de las capacidades
motoras del nifio.

El grado de paralisis es variable, yendo desde una discreta espasti-
cidad que apenas entorpece la deambulacién hasta las grandes con-
tracturas que hacen casi imposible toda motricidad.

B Etiologia de las parilisis cerebrales infantiles: est4 casi slem-
pre relacionada con las condiciones del nacimiento: traumatismo olse-
tétrico (56 %), prematuridad (30 %), patologfa neonatal diversa (fcterd=
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cia nuclear). Esta etiologfa subraya la importancia de la prevencién a
fin de disminuir sensiblemente su frecuencia.

B Localizacién de los trastornos: es variable; afectacién de un solo
miembro (monoplejfa), de la mitad del cuerpo (hemiplejia), de dos
miembros (diplejfa: enfermedad de Little), de los miembros inferiores
(paraplejia), de los cuatro miembros (cuadriplejfa).

B Naturaleza neurolégica de la lesién: también aqui se halla diver-
sidad de tipos:

1. Trastornos del tono: frecuente hipotenfa inicial a la que sucede
generalmente una hipertonia espéstica con riesgo de retraccién y de
fijacién en posicién viciosa y dolorosa (pie bot o equino).

2. Par4lisis motora total o parcial (paresia) con peligro de una atro-
fia progresiva del grupo muscular afecto y de un retraso del crecimien-
to.

3. Movimientos anormales de tipo atetésico que dificultan grave-
mente la mfmica intencicnal y en ocasiones la articulacién.

4. Trastornos cerebelosos con ataxias estdticas o cinéticas que en-
torpecen las posibilidades motoras, en particular la marcha.

B Desarrollo del lenguaje: el lenguaje se desarrolla incluso en caso
de lesién cerebral congénita izquierda (la afasia congénita verdadera
es excepcional). Sin embargo, la afectacién motora del aparato fona-
torio y articulatorio (atetosis) puede ocasionar trastornos articulato-
rios.

® Nivel intelectual: te6ricamente, en la paralisis cerebral infantil
spuras es normal. Sin embargo, la existencia de deficiencias de distin-
tos tipos es frecuente. S6lo un 47 % de las pardlisis cerebrales tienen
un CI normal o superior. Las demas presentan una deficiencia mental
(ligera 17 %, media 16 %, profunda 20 %) que constituye un obsticulo
sobreafiadido a las posibilidades de reeducacion.

Otras alteraciones asociadas son: epilepsia, deficiencia sensorial
completa y sobre todo parcial.

El estudio de la organizacién cognitiva revela alteraciones de la
orientacién temporoespacial y del esquema corporal, facilmente com-
prensibles debido a la afectacién motora.

m Trastornos afectivos: dependen a la vez del grado de afectacién
cerebral (intensidad de In deficiencia) y de ]a reaccién del nifio y su fa-
milia ante el délicit. Los nifios con paralisis cerebral son descritos
como inhibidos, ficiles, sumisos y pasivos. La adolescencia, por el
contrario, puede ser una etapa diffcil, caracterizada por la percepcion
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dolorosa de una imagen fisica diferente, «anormal», desvalorizada y
desvalorizante. El grado de estas reacciones depende en parte de la
forma en que la deficiencia haya sido aceptada o rechazada por la fa-
milia desde la infancia.

Winnicott afirma que un nifio debe ser amado tal como es, com-
prendido con su defecto y no tal como debiera ser, pues la normali-
dad, para un niiio, es lo que ¢! es. Unicamente una aceptacién inicial
[f)uede permitir al nifio una catexis positiva de una autoimagen satis-

actoria.
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Epilepsia del niho*

l. Definicion, generalidades, epidemiologfa

La epilepsia es una afeccién caracterizada por la aparicién repeti-
tiva de crisis de aspecto clinico variable, pero siempre debidas a la des-
carga hipersincrénica de un conjunto de neuronas. Los sintomas clini-
cos o paraclinicos observados esencialmente en el intervalo de las
crisis son contingentes, pero no hay epilepsia sin crisis clinica.

Definida de esta forma, la epilepsia es frecuente en el nifio y el ado-
lescente, puesto que un 50 % de las crisis aparecen antes de los 10
afios y un 70 % antes de los 20. En el nifio la incidencia media (tasa de
nuevos casos por 1.000 sujetos) es del 0,6 al 1,2 %e y la prevalencia
(ntimero de enfermos por 1.000} es del 6 al 8 %o, Estas cifras descien-
den en la poblacién adulta, lo que demuestra que cierto nimero de
epilépticos curan.

La epilepsia o, mejor dicho, las epilepsias infantiles se incluyen
dentro de las enfermedades neurolégicas mas graves. Después de los
progresos llevados a cabo en los conocimientos sobre el GABA y los
aminoécidos excitadores, se conoce mucho mejor el mecanismo fisio-
légico de la epilepsia. Estos progresos han conducido a un desarrollo
considerable en la investigacién sobre fArmacos antiepilépticos. El
perfeccionamiento de las técnicas de registro del EEG, diagnéstico
por imagenes cerebrales (RM, flujo sanguineo cerebral: tomografia

*Escrito con la amable colaboracién de la Dra. Catherine Billard, neuropediatrs del
CHU Bretonneau de Tours,
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por emisién de positrones [TEP] ¥ tomografia por emisién de fotén
tinico [SPECT]) han permitido una mejor comprension de la etiologia
de la epilepsia lesional.

En nuestros dfas se tiende a distinguir tres grandes tipos de epilep-
sia.

Epilepsias generalizadas primarias

Se caracterizan:

1. En el plano clinico, por una alteracién o abolicién de la concien-
cia con manifestaciones motoras (convulsiones ténicas y/o clénicas,
pérdida del tono) bilaterales y simétricas.

2. En el plano bioeléctrico, por una serie de paroxismos generaliza-
dos en los dos hemisferios, repartidos de forma sincrénica y simétrica.

Epilepsias generalizadas secundarias

Son la traduccién de lesiones cerebrales difusas o extensas. Las
crisis son muy variables clinicamente, pero su traducci6n eléctrica es
frecuentemente asimétrica y asincrénica. El ritmo de fondo en el in-
tervalo intercritico est4 siempre perturbado.

En el nifio, estas epilepsias generalizadas secundarias (sindrome
de West, epilepsias mioclénicas y sindrome de Lennox-Gastaut) co-
rresponden a lesiones multifocales (esclerosis de Bourneville, malfor-
maciones, lesiones cldsticas o degenerativas) o bien a un proceso crip-
togenético de etiologia no determinada. Algunos investigadores las
denominan «encefalopatias epileptégenas».

Epllepsias parciales o focales

Los sfntomas clfnicos son muy diversos en funcién del 4rea cortical
implicada; pueden ser simples, sin alteracién de la conciencia (convul-
sién localizada, sintoma sensitivo o sensorial, sintoma vegetativo: sali-
vacién, palidez, etc.), o con semiologia compleja, a los que se asocian
obnubilacién o incluso pérdida de conciencia y otras conductas (auto-
matismos psicomotores oroalimentarios, ambulatorios o verbales, ma-
nifestaciones psicosensoriales del tipo ilusién o alucinacién, manifesta-
ciones psfquicas). Eléctricamente los paroxismos son muy localizados,
hasta el punto de ser en ocasiones dificilmente detectables.

Las epilepsias focales pueden ser lesionales, cualquiera que sea su
origen (congénito o adquirido), visibles o no en los exdmenes de diag-
néstico por la fmagen. Pueden ser funcionales, sin lesi6n cerebral, y
en estos casos el pronéstico es bueno. Las epilepsias focales funciona-
les més frecuentes son las epilepsias con paroxismos rolandicos (ER:
v. pag. 277), que suélen curar a partir de la adolescencia, y las crisis
parciales aisladas del adolescente descritas por Loiseau.
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En los nifios, la frecuerncia relativa de estos tres tipos de epilepsia
es diferente de la observada en el adulto. En el nifio, se observan fre-
cuentemente crisis generalizadas primarias, después crisis parciales
funcionales y, por titimo, crisis generalizadas secundarias.

La herencia de la epilepsia no responde a un mecanismo simple.
Si se exceptuian los procesos hereditarios conocidos asociados con una
epilepsia (p. ej., neuroectodermosis}, s6lo se ha puesto de manifiesto
un modo preciso de transmisién genética en algunos sindromes epi-
lépticos (convulsiones neonatales familiares, epilepsia mioclénica ju-
venil). En otras epilepsias criptogenéticas, entre los ascendientes o co-
laterales del paciente se observa otro individuo afectado con mayor
frecuencia que en la poblacién control. La concordancia entre geme-
los univitelinos es elevada (62 %, Lennox), pero no absoluta. Como
conclusién, aunque es posible una <sensibilidad» hereditaria, no se
conoce hingin modo de transmisi6én monogénica.

La progresiva maduracién cerebral del lactante y, después, del
nifio explica que la semiologia de las crisis evolucione segun la edad.
La corteza del recién nacido y del lactante presenta una escasa capaci-
dad de difusién (dado que la mielinizacién de las relaciones interhe-
misféricas apenas se ha iniciado). El umbral epileptogénico varia con
la edad al mismo tiempo que aumentan las interconexiones, lo que
justifica la frecuencia de crisis localizadas, de cardcter migratorio en
el lactante y, més tarde, la aparicién progresiva de crisis generaliza-
das. Dada la evolucién, se distinguirdn las formas de epilepsia infantil
segun la edad.

Il. Estudio clinico

A. CONVULSIONES DEL RECIEN NACIDO Y DEL LACTANTE
(0 a 3 afios)

86lo se mencionardn brevemente dado que, segiin numerosos au-
tores, estas convulsiones no se incluyen en el cuadro de la epilepsia.
Con frecuencia se trata de formas localizadas cuya etiologia estd rela-
cionada con patologfa neonatal (traumatismo obstétrico, infeccién
neonatal, hipoglucemia e hipocalcemia) o con sindromes epilépticos
de desarrollo incipiente y cuyo pronéstico a menudo es bueno, como
las convulsiones denominadas del quinto dia, de eticlogia enigmatica,
o las convulsiones familiares neonatales benignas asociadas con el
cromosoma 20. En el lactante, aparece el sindrome de West, mientras
que las epilepsias parciales se observan a cualquier edad.

Convulsiones febriles. Son muy frecuentes, pero no estin relacio-
nadas con la epilepsia. Aparecen durante un perfodo febril con une
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temperatura superior a 38 °C, entre los 6 meses y los 5 aiios de edad.
En general, la crisis es de breve duracién y evoluciona faverablemen-
te. Es necesario «desdramatizar» la importancia de este tipo de con-
vulsiones. Es recomendable un tratamiento para suprimir las crisis
focales motoras, sobre todo unilaterales, que no ceden esponténea-
mente. En general, se utiliza diacepam?* u otros farmacos antiepilépti-
cos. El riesgo de epilepsia ulterior en estos nifios no es superior al de
la poblacién general excepto cuando se asacia con otros factores de
riesgo (crisis prolongadas o de repeticién, anomalfas paroxisticas en ¢l
EEG, etc.). El tratamiento debe ser sobre todo profilactico y raras
veces est4 justificada la prescripcién de un tratamiento antiepiléptico
prolongado.

B. EPILEPSIA EN EL NINO DE 3 A 12 ANOS

A esta edad son caracteristicas dos formas clinicas de epilepsia:
pequefio mal y epilepsia de paroxismos centrotemporales (epilepsia
rolandica), En el mismo perfodo también se inician el sindrome de
Lennox-Gastaut y otras epilepsias miocl6nicas. Se agrupardn con las
restantes encefalopatias epileptégenas (v. pAg. 279).

1. Epllepsia con ausencias de pequeiio mal

Se inicia entre los 3 y los 9 afios. Su frecuencia disminuye a partir
de los 10-15 arios, después de lo cual desaparece completamente en la
mayor parte de casos. En un tercio de éstos, se observa la aparicién
secundaria de otras formas de epilepsia generalizada (gran mal, mio-
clonias).

Desde un punto de vista clinico, el pequefio mal pertenece a la
clase de epilepsias generalizadas primarias y se caracteriza por las au-
sencias. Las ausencias del pequefio mal tipicas son simples: suspen-
sién aislada de la vigilancia y del contacto, con un inicio y ténino si-
bitos, con reanudacién de la actividad en el preciso momento en que
la ausencia la habfa intemumpido y de duracién inferior a un minuto.
Puede asociarse con mioclonfas de los parpados, de la cabeza, giro
ocular o enuresis. Son posibles una serie de automatismos motores
simples que preludian los automatismos més complejos (deglucién,
actividades sin sentido o finalidad) o los fenémenos vegetativos que
son mds propios de las ausencias «parciales» frontales o temporales
(que no quedan incluidas en el cuadro del pequeiio mal).

El pequeiio mal es la vnica epilepsia que s6lo puede confirmarse
con el registro EEG de una crisis. En general, estas crisis se desenca-
denan facilmente mediante hiperpnea. Se caracterizan por descargas
de puntas-ondas generalizadas y sincrénicas, de tres ciclos por segun-

*Intramuscular.
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do, comn inicio y término claros. Este tipo de pequeiio mal no requiere
exploraciones complementarias, al contrario de las ausencias con au-
tomatismos.

2, Epilepsia de paroxismos centrotemporales
(~epilepsia rolandica») (ER)

Esta epilepsia es la mas frecuente y benigna de las epilepsias in-
fantiles (15-20 % de casos), a menudo de aparicién nocturna. Clinica-
mente se observan:

1. Crisis motoras frecuentemente parciales y relacionadas con el
suefio, el adormecimiento o el despertar. Las més caracteristicas son
las crisis orobucofaringeas con salivacién y sonidos guturales.

2. El desarrollo intelectual v neurolégico es normal.

3. El EEG pone de manifiesto paroxismos de frecuencia y de mor-
fologia variable entre pacientes: descargas de puntas lentas, en gene-
ral, focalizadas pero que en ocasiones cambian de hemisferio o inclu-
so focos bilaterales o alternantes. El suefio es un buen activador. Para
el diagnéstico son necesarios paroxismos eléctricos intercriticos con
un punto de partida rolandico.

4. Esta epilepsia evoluciona hacia la curacién, que se produce a los
15 afios de edad como muy tarde.

Las exploraciones complementarias son siempre normales y no
estdn justificadas. La benignidad de la ER y de otras epilepsias funcio-
nales mas raras (occipital, parietal) es espectfica del nifio.

3. Otras epilepsias parciales

Son menos frecuentes. En ocasiones son sintométicas de una le-
sién cerebral, evidente o no en el escdner o la RM, y en estos casos tie-
nen peor prondstico. Un ejemplo de las mismas son las epilepsias que
ponen de manifiesto un tumor. Una tercera parte de las epilepsias par-
ciales del nifio no cumple los criterios de las epilepsias parciales fun-
cionales y por consiguiente no se acompafian de lesién visible. Son las
epilepsias parciales criptogenéticas.

C. EPILEPSIA DEL NINRO MAYORCITO Y DEL ADOLESCENTE
(A PARTIR DE LOS 10 ANOS)
1. Gran mal

Aparece hacia los 10-11 afios y se caracteriza por la gran crisis tos
nicomotora, en la que se suceden:
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1. Pérdida de conciencia inicial, brusea, con o sin grite, provocan-
do la caida.

2. Fase ténica generalizada, cuya duracién es de 10 a 20 segundos:
extensién de los misculos del cuello, mandibula apretada, miembros
inferiores en extensién, superiores en semiflexi6n, respiracién blo-
queada.

3. Fase clénica generalizada, que dura de 40 a 60 segundos: sacu-
didas bruscas, intensas, que se espacian progresivamente.

4. Fase estertorosa con regreso paulatino de la respiracién y coma
poscritico de duracién variable.

La mordedura de la lengua y la emisién de orina son aleatorias.
Por el contrario, la amnesia total de la crisis es constante.

En el EEG se observa al principio una descarga generalizada de
ritmos ripidos reclutantes (fase ténica); después, polipuntas o poli-
puntas-ondas progresivamente enlentecidas (fase clénica); por fin,
ondas lentas poscriticas (fase estertorosa). El trazado intercritico pre-
senta a menudo salvas irregulares de puntas-ondas, la estimulacién
luminosa intermitente suele provocar respuesta.

2. Epilepsia generalizada primaria del adolescente

En ocasiones, en el adolescente, una forma de epilepsia generali-
zada se asocia con un pequefio mal o va seguida de un gran mal: las
mioclonias generalizadas que aparecen sobre todo por la mafiana (al
despertar o durante el desayuno), sin pérdida de la conciencia y con
predominio en las extremidades superiores.

Esta epilepsia generalizada primaria caracteristica del nifio mayor
y del adolescente siempre es criptogenética. Tiene un pronéstico rela-
tivamente bueno.

No est4 justificada ninguna exploracién complementaria. Induda-
blemente tiene un origen genético.

3. Epilepsias fotosensibles

La frecuencia de este tipo de epilepsias, que pueden ser de tipo
mioclonias o crisis generalizadas, ha aumentado con la utilizacién de
las pantallas de ordenador.

D. ENCEFALOPATIAS EPILEPTOGENICAS O EPILEPSIAS
GENERALIZADAS SECUNDARIAS

Estas encefalopatias pueden ser secundarias a procesos especifi-
cos (facomatosis, malformaciones o lesiones clasticas y procesos dege-
nerativos), pero pueden asociarse con procesos inespecificos. Son ca-
racteristicas del nifio,
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1. Sindrome de West o sindrome de los espasmos en flexion

Es una encefalopatia epileptégena grave que comienza general-
mente en el primer afio de vida, entre 3 y 10 meses. Las crisis t6nicas
breves son caracteristicas: contraccién stibita, generalizada y relativa-
mente lenta de la musculatura de la cabeza, el cuello, el tronco y, a
veces, los miembros, en extensién, mas a menudo en flexién: el nifio
se dobla en dos tras lanzar un pequefio grito. Se observan varias crisis
diariamente, de 3 a 10 espasmos, cada uno dura de 2 a 3 segundos.

El EEG est4 totalmente alterado: presencia de ondas lentas y pun-
tas amplias en todas las derivaciones, asincrénicas y variables en su
localizacién de un momento a otro; aparece la llamada «<hipsarritmia»
o «disritmia mayors.

La afectacién psiquica se caracteriza por el cese o la regresién del
desarrollo psicomotor y una actitud de profunda indiferencia a los es-
timulos ambientales. Este trastorno puede preceder, acompafiar o se-
guir a los espasmos.

Cuando no puede detectarse ninguna anomalia previa, la causa
sigue siendo desconocida. En algunos casos, existe patologia cerebral
variable (malformaci6n, traumatismo, infeccién). Parece posible que
el sindrome de West pueda ser la traduccién, en un momento determi-
nado de la maduracién cerebral del lactante, de una forma de epilep-
sia frecuentemente multifocal,

En la mayor parte de casos, la enfermedad se caracteriza por una
mala evolucidn: el deterioro psiquico empeora hasta alcanzar un cua-
dro de encefalopatia profunda (v. pag. 176), y a menudo se observa la
aparicién de conductas muy primarias. En algunos casos, la evolucién
de las crisis conduce a un cuadro similar al sindrome de Lennox-Gas-
taut. También pueden observarse evoluciones favorables, a pesar de
que son excepcionales, con desaparicion de los espasmos y reanuda-
cién del desarrollo psicomotor sin secuelas.

2. Sindrome de Lennox-Gastaut y otras epilepsias mioclénicas

Aparece entre los 2 y 7 afios, a veces més tarde. Las crisis son siem-
pre numerosas (varias decenas diariamente)} y con aspectos clinicos
diversos:

1. Crisis t6nicas breves, en particular durante el suefio.

2. Ausencias atipicas, con inicio y fin menos bruscos, acompafia-
das de fenémenos motores (ténica, aténica o mioclénica).

3. Mioclonias totales o parciales.

4. Crisis at6nicas siibitas.

5. Crisis generalizadas, tonicoclénicas (gran mal).

6. Crisis parciales motoras, sensoriales, vegetativas.

En realidad, pueden observarse todos los tipos de ¢risis ¢linican,
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El EEG presenta en los trazados intercriticos puntas-ondas lentas,
con frecuencia de 1 a 2,5 ciclos/seg bilaterales, organizadas en salvas
m4s o menos regulares. A menudo desaparece del todo el ritmo de
base.

La deficiencia intelectual es casi constante, a menudo profunda.
La existencia frecuente de alteraciones del comportamiento de tipo
psicético ha llevado a algunos autores (Misés) a discutir las relaciones
entre las psicosis infantiles y este sindrome (v. pag. 285).

La etiologfa ~como en el caso del sindrome de West, al que puede
suceder- es poco precisa: en ocasiones no se documentan anteceden-
tes y en otros casos existen signos de sufrimiento cerebral inespecifi-
Cos.

La evolucién a largo plazo se caracteriza especialmente por el ries-
go de deterioro progresivo dado que la mayor parte de los fArmacos
antiepilépticos presenta una eficacia minima y transitoria.

Ademais del sindrome de Lennox-Gastaut, existen numerosas epi-
lepsias denominadas mioclénicas porque se asocian con diferentes
tipos de crisis en las que se observan mioclonfas. Gracias a una serie
de criterios clfnicos y electroencefalograficos, estas epilepsias empie-
zan a clasificarse en cuadros bien determinados (epilepsia mioclénica
benigna, epilepsia miocl6nica grave del lactante). Se desconoce la etio-
logfa. Las raras epilepsias que ponen de manifiesto procesos metabéli-
cos degenerativos forman parte de este cuadro de epilepsias miocl6ni-
cas (lipofuscinosis ceroide, encefalopatfa mitocondrial o, en los nifios
mayores: enfermedad de Ramsay Hunt y enfermedad de Lafora).

E. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

En todas las epilepsias, para un diagndstico preciso y, en conse-
cuencia, para una orientacién terapéutica y pronéstica, es indispensa-
ble un electroencefalograma intercritico que se completara segin las
formas con un registro en hiperpnea, SLI, suefio o registro de las cri-
sis.

Algunas formas de epilepsia infantil corresponden a entidades bien
conocidas y por esta razén la exploracién no proporciona informacién
suplementaria. En ¢stos casos, no sirve de nada multiplicar los exdme-
nes y las investigaciones: como ejemplos pueden mencionarse un pe-
quefo mal tipico, la epilepsia de paroxismos centrotemporales y la
epilepsia generalizada primaria del adolescente.

Exceptunndo estos cuadros bien definidos donde jamés existen le-
siones cerebrales, las restantes epilepsias justifican la realizacién de
una tomodensitometris y/o RM que en estos momentos ofrecen ha-
llazgos de valor indiscutible. Ademis de las epilepsias tumorales, a
menudo pueden observarse secuelas tales como: dilatacién ventricu-
lar, atrofia m4s o menos localizada, malformaciones difusas o displa-
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sias focalizadas y facomatosis. Cuando las caracteristicas clinicas,
electroencefalograficas o la resistencia al tratamiento sugieren un ori-
gen lesional que el escdner o la RM no ponen de manifiesto, la deter-
minacién no invasiva del flujo sanguineo cerebral (SPECT, de realiza-
cién mds simple o TEP, m4s sensible) puede constituir una ayuda en
especial cuando existen sefiales de localizacién. No obstante es nece-
sario interpretar dichos exdmenes con rigor y cautela.
Debe realizarse diagnéstico diferencial con:

1. Espasmos de llanto (v. pAg. 385).
2. Crisis no epilépticas: sincope.
3. Crisis histéricas.

Este diagnéstico diferencial en ocasiones es dificil de establecer y
debe basarse en un registro eléctrico de la enfermedad cuando no
pueda determinarse su naturaleza. Pueden ser de gran ayuda el « Medi-
log» y el registro en video. No son recomendables los tratamientos lla-
mados «de pruebax ni etiquetar de epiléptico a un paciente sin una
certeza diagnéstica.

lll. Abordaje psicopatolégico

La importancia de los factores psicolégicos en el desencadena-
mijento o, por el contrario, en la disminucién de las crisis y el indiscu-
tible papel de la atencién han llevado a interrogarse sobre el sentido
psicolégico de las crisis y de la enfermedad epiléptica. Ademas, los
trastornos psfquicos de naturaleza diversa parecen ser mas frecuentes
en el epiléptico, sobre todo adulto. Los trabajos dedicados a este tema
son legién. Su interés se centra en dos puntos. Por una parte, muchos
autores han intentado comprender el significado de la crisis en 1a vi-
vencia consciente e inconsciente del sujeto. Por otra, se ha pretendido
relacionar la enfermedad epiléptica con un perfil caracteristico de per-
sonalidad. Esto ha llevado a hablar de «personalidad epileptoides.
Aunque este dltimo punto de vista parece superado, los autores con-
tintan interrogdndose sobre las consecuencias psicoafectivas y los
cambios estructurales que resultan de una enfermedad cuyo impacto
social es tan importante. Desde este enfoque estudiaremos sucesiva-
mente el significado de la crisis, el problema de la «personalidad epi-
léptica» y de la psicopatologfa intercritica, y por fin la repercusién so-
cial y escolar de la epilepsia. Conviene observar que, salvo cierins
encefalopatfas epilept6genas, en su inmensa mayoria las erisis apil
ticas del nifio ne traducen una lesién cerebral, lesién que el trazado
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del EEG vendria a corroborar. En realidad, la descarga sincrénica de
las neuronas se debe a un descenso del umbral de excitabilidad y re-
verberacién, lo cual no representa nada mas que una anomalfa funcio-
nal. Todo ello ha conducido a algunos autores a buscar un mecanismo
psicolégico en el origen de este desorden funcional.

A. COMPRENSION PSICOPATOLOGICA DE LA CRISIS

Freud, en un trabajo titulado Dostoyevski y el parricidio (1929), se
define sobre el significado de la crisis. En su opinién, el epiléptico in-
tenta resclver con la crisis un conflicto entre un Superyé sddico y un
Yo masoquista: la crisis es un equivalente del acto suicida, verdadero
homicidio introyectado, que se caracteriza por el desencadenamiento
de las pulsiones tras la destruccién del Yo. Después de esta primera
aproximacién psicogenética, numerosos psicoanalistas han propuesto
diversas interpretaciones de las crisis (Kardiner, Schilder, Fenichel,
Greenson, L. y A. Covello). La crisis epiléptica ha sido relacionada con
una «crisis de afectos» en ciertos sujetos predispuestos: ¢l sistema pul-
sional de los epilépticos es calificado de sidico y destructor, siendo su
Yo incapaz de oponerse a él.

La crisis ha sido interpretada como el resultado de la invasién
traumdtica del Yo debilitadeo por unas pulsiones desorganizativas y de-
sencadenadas.

Algunos autores consideran como origen una organizacién proxi-
ma a las «estructuras psicosomdticas» (v. pag. 375): la crisis remite a
un funcionamiento psique-soma indiferenciado, ya regresivo (Ferenc-
zi, Winnicott), ya seiial de una carencia psiquica. La crisis fisica reve-
la, en este tltimo caso, el estado de bloqueo y de incapacidad de ela-
boracién de los conflictos psiquicos (Covello).

La teorfa del trauma psiquico se invoca con frecuencia en el des-
encadenamiento de la crisis. La coincidencia entre un suceso fortuito
de la realidad vy la organizacién fantasmaitica del sujeto da lugar a un
trauma psiquico cuya tnica salida seria la crisis. «En los nifios que ex-
perimentan usta crisis comicial, la repercusion entre lo que se percibe en
la realidad externa, la pulsién y las representaciones reprimidas es de tal
magnitud que las defensas vigiles se ven sumergidas por los conflictos
inconscientess (Bouchard y cols.).

B. ESTUDIO INTERCRITICO DEL EPILEPTICO

Siguiendo a F. Minkowska, la otra forma de acercamiento ha con-
sistido en definir la personalidad de base del paciente epiléptico. Re-
cordamos que, bajo el término de «epileptoide», F. Minkowska habia
agrupado los factores caracterfsticos segin el Rorschach de los sujetos
epilépticos: viscosidad, perserveracion, tendencia a lo concreto, agre-
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sividad social... Con la proliferacién de los estudios realizados sobre
pacientes que presentaban diferentes tipos de epilepsia, parece demos-
trado que estos rasgos no son especificos de la epilepsia (pueden en-
contrarse en otras patologias: traumatismo craneal, secuelas de ence-
falitis) vy, ademads, no se observan en todos los epilépticos, en especial
en los nifios. Algunos autores han sugerido que esta «personalidad epi-
leptoide» no serfa mas que una patologia secundaria, debida bien a las
numerosas crisis con los efectos que inducen, bien a la accién enlente-
cedora de la terapéutica (fenobarbital). La «personalidad epileptoide»
no seria mas que una reelaboracién secundaria a una patologia yatré-
gena. Para evitar confusiones, algunos autores se han sentido tentados
de describir el mecanismo psicopatol6gico partiendo de la primera
crisis (Bouchard y cols.), pero es dificil aceptar esta conclusién res-
pecto a la estructura psicopatolégica del sujeto llamado epiléptico,
cuando éste no ha tenido m4as que una crisis: recordemos que la epi-
lepsia se define por la repeticién de crisis clinicas. Es en torno a esta
recidivancia de las crisis y a las reorganizaciones secundarias puestas
en marcha por el sujeto y/o por su ambiente donde se organiza la per-
sonalidad epiléptica.

Beauchesne afirma: «pensamos que la forma en que el medio da un
sentido a la crisis que no lo tiene, e inicialmente no puede tenerlo, es ca-
pital para la reorganizacion del sujeto». En esta reorganizacion, el con-
cepto de «personalidad epileptoide» como fundamento de la enferme-
dad epiléptica ha sido vivamente criticado. Sin embargo, se observan
algunos rasgos de carscter, como lentitud de ideacién (bradipsiquia),
irritabilidad, labilidad emocional, impulsividad. En el nifio estos ras-
gos se encuentran con mais frecuencia en las crisis de gran mal que en
el pequefio mal-ausencias.

No obstante, muchos nifios no presentan ningiin rasgo especffico
de personalidad. Unicamente la «inmadurez» suele ser citada por los
distintos autores.

Si bien no existe una organizacién patoldégica especifica de la epi-
lepsia, es evidente que una enfermedad que interrumpe bruscamente
el curso del pensamiento del individuo y cuyo impacto social es tan
importante, provoca inevitablemente reacciones psicoafectivas muil-
tiples. Las rupturas repetidas e imprevistas de la continnidad psiqui-
ca y fisica parecen ser origen de una vivencia cercana de gran fragili-
dad narcisista: la imagen corporal estd siempre amenazada, el
sentimiento de pérdida (de conciencia, de control, de relacién, ete.)
siempre vivo. Algunas caracterfsticas descritas en la «personalidad
epileptoide» pueden ser comprendidas como defensas contra esas
amenazas que pesan sobre la imagen del cuerpo y scbre la continui-
dad de la catexis del Yo (Winnicott). Asf ocurre con la viscosidad, con
la adherencia a los estimulos. De igual forma puede observarse la
frecuencia con que el epiléptico necesita instaurar vinculos entre dfs
versos preceptos (p. €j., en el Rorschach) y una extrema sensibiliclagl
a las rupturas del vincula.
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Asocilaciones patolégicas particulares

a} Epilepsia y rendimiento intelectual

La dificultad para evaluar el grado de afectacién de la funcién
mental se debe a que la mayoria de los estudios de CI de sujetos epi-
lépticos no distinguen con claridad los diferentes tipos de poblacién.
En particular en el nifio la existencia de encefalopatfas epileptégenas
puede, en un plano epidemiolégico, hacer descender intensamente las
evaluaciones.

Los estudios sobre gran niimero de casos (Freudenberg, Bou-
chard) demuestran que la distribucién del CI de los nifios epilépticos
respeta la curva de Gauss de la poblacién general, con una cierta ten-
dencia al CI bajo.

En caso de nivel ligeramente inferior, conviene tener en cuenta
para una exacta evaluacién de las capacidades psiquicas:

1. La bradipsiquia: la supresién del factor tiempo mejora el rendi-
miento.

2. Las «pérdidas de contacto», en caso de crisis frecuentes.

3. El enlentecimiento debido al tratamiento.

La repeticién de las evaluaciones puede mostrar diferencias signi-
ficativas en funcién de la calidad del contacto con el examinador, del
equilibrio conseguido terapéuticamente, del tiempo transcurrido
desde la nltima crisis...

M4s interesante resulta discriminar y analizar minuciosamente
estas dificultades cognitivas especificas. Algunas epilepsias se asocian
con alteraciones del lenguaje, cuya expresién extrema es el sindrome
de Landau (v. pag. 123). Las alteraciones de la atencién y de la memo-
ria son especialmente frecuentes en los nifios epilépticos, por lo demas
inteligentes. Es imposible delimitar la parte de responsabilidad que
corresponde a la propia epilepsia, a la enfermedad causal, o bien a los
fArmacos antiepilépticos, que en su mayorfa parecen producir altera-
ciones de ]la memoria. La practica de pruebas especfficas permite re-
conocer los trastornos, vigilar la aparicién de efectos secundarios del
tratamiento asf como orientar la reeducacién,

b) Deterioro mental

La existencia de un deterioro mental en el curso de una epilepsia
no es un hecho habitual. Incluso en pacientes con crisis repetidas que
no han logrado controlarse, no s¢ ha documentado deterioro mental,
siempre que el nifio no presentase un déficit previo a la enfermedad.
Es necesario mencionar dos situaciones concretas.

Por una parte, algunas epilepsias graves como el sindrome de West
o las epilepsias miocl6nicas se acompaian, a lo largo de la evolucién
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de la epilepsia si ésta no est4 controlada, de un deterioro, principal-
mente conductual, del tipo de trastorno autista o psicético.

Por otra parte, algunas epilepsias parciales lesionales intratables
se acompafian de alteraciones cognitivas especificas en relacién con la
localizacién de la epilepsia: signos frontales, alteraciones del lenguaje
oral o escrito, etc. Aun en estos casos, resulta dificil determinar la res-
ponsabilidad de la propia epilepsia o de la enfermedad causal. De cual-
quier modo, son indispensables su reconocimiento y reeducacion.

c) Epllepsia y psicosis

La aparicién de crisis epilépticas es una eventualidad bastante fre-
cuente en el nific psicético: entre el 12 y el 20 % de nifios psicéticos pre-
sentan crisis. La clinica de estas crisis epilépticas no tiene nada de espe-
cffico. Sin embargo, algunos autores (Ferrey-Hanin) han sefialado la
frecuencia de crisis nocturnas. Son posibles todas las formas clinicas de
psicosis. El problema esencial sigue siendo el de la naturaleza de la rela-
cién entre la epilepsia y la psicosis: la psicosis como consecuencia de la
epilepsia {(Rimland, Lor-Henry) o la epilepsia como simple sintoma de
la psicosis (Soulayrol). En la clfnica pueden observarse todoes los tipos
de asociacién y sucesién temporal posibles. En algunos casos, las crisis
de epilepsia se manifiestan primero ocasionando episodios confusiona-
les, en principio transitorios, y progresivamente desestructuraciones
duraderas de la organizacién psiquica. La epilepsia temporal parece ser
la responsable de un gran ntimero de casos. En otros, la psicosis prece-
de a la aparicién de las crisis epilépticas. Su inicio sefiala siempre «un
momento significativo en la historia del nifio psicético, ddndole un senti-
do» (Soulayrol). La pregunta que se plantea es el posible significado sin-
tomético de estas crisis epilépticas en una estructura psicética. Por otra
parte, en ambos casos, se ha elaborado la hipétesis etiolégica de una
serie de alteraciones de los neurotransmisores.

La mayoria de estas psicosis con epilepsia se acompanan de una
deficiente organizacién cognitiva, lo que ha llevado a Misés a intentar
una articulacién entre estas tres variables distinguiendo:

1. Las formas demenciales en las que el déficit ocupa un importan-
te lugar en el cuadro clinico.

2. La psicosis de expresién deficitaria, que aparece en los epilépti-
COS.

3. Entre estos dos extremos se encuentran las disarmonfas evoluti-
vas de expresién deficitaria (v. pag. 183).

C. ABORDAJE FAMILIAR Y SOCIAL DE LA EPILEPSIA

El «mal comicial», cuya aparicién interrumpia la reunién de loa
comicios romanos, ha sido desde siempre vehfeulo privilegindo de una
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rica fantasfa social. E] epiléptico puede ser o sacralizado por ser por-
tador de un mal y un signo divinos, o rechazado por estar poseido del
espiritu demonfaco, pero nunca deja indiferente a los que le rodean.
En el caso del nifio, familia y escuela constituyen el Ambito social de
resonancia.

La familia del epiléptico presenta una forma de relacién particular
caracterizada por la existencia de importantes tensiones. Se ha obser-
vado la existencia en uno de los padres de un Superyé severo que im-
pide toda expresién de agresividad (Guedeney, Kipman). Existe fre-
cuentemente una fantasmatica familiar organizada en torno a la
muerte (Beauchesne). Cualquiera que sea la organizacién familiar ini-
cial, la repeticién imprevisible de las crisis provoca rdpidamente una
preocupacién por ellas: la ambivalencia es la regla. Las familias osci-
lan entre la sobreproteccién, cuyo exceso puede ademaés disimular in-
tenciones agresivas (el nifio epiléptico no tiene ninguna posibilidad de
tiempo libre en razén de la supuesta peligrosidad de toda actividad:
bicicleta, piscina, etc.) y el rechazo, la carencia de afecto e incluso la
aversién. La busqueda del traumatismo, la anomalia cerebral o el
tumor (cuyo EEG constituye para muchas familias la demostracién
definitiva: de ahf la necesidad de prudencia tanto en su uso como en la
informacién que se da) intenta exteriorizar el origen de la enferme-
dad, mientras que la existencia de antecedentes familiares es vivida
como sefial de una tara hereditaria mis o menos vergonzosa.

En cuanto a la escuela, parece demostrar una mayor tolerancia
hacia los nifios epiléptices. Las crisis en la escuela se producen con
menos frecuencia que la esperada de la tasa de morbilidad, lo que ven-
dria a demostrar que el nifio sufre sus crisis fuera del Ambito escolar.
La peligrosidad, a menudo anticipada por la institucién escolar, es casi
nula, tanto para el nific como para el entorno. El fracaso escolar pare-
ce algo mas frecuente en el nifio epiléptico, un fracaso generalmente
relacionable con los trastornos acompafiantes. No debe plantearse una
escolarizacién en instituciones especializadas més que en caso de que
las crisis sean muy frecuentes, si existe una deficiencia intelectual pro-
funda o una estructura psicética asociada.

IV. Tratamiento

A. ANTIEPILEPTICOS

Los diversos antiepilépticos, sus indicaciones y efectos secunda-
rios estdn agrupados en la tabla 15-1. En el nifio, la prescripcion de un
antiepiléptico debe cumplir los siguientes principios:
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1. A igual acci6én terapéutica, debe elegirse el preparado que menos
efectos adversos secundarios produzca con €l objetivo de encontrar el
mejor equilibrio entre los riesgos de las crisis y los riesgos del trata-
miento.

2. Normalmente el tratamiento debe basarse en un solo fArmaco.
Solamente estd indicada la asociacién de fArmacos en caso de resis-
tencia o de crisis de tipo clfnico muy variado (sindrome de Lennox-
Gastaut).

3. El seguimiento del tratamiento debe realizarse a partir de la
clinica y no por el EEG. En general no resulta de utilidad repetir el
EEG.

4. La posologia eficaz de cada preparado se orientara segtn la clf-
nica porque la dosificacién eficaz es muy variable de un paciente a
otro. Es aconsejable la determinacién plasmitica del fArmaco para al-
gunos preparados como la fenitoina; en otros fAirmacos antiepilépti-
cos, resulta Gtil para verificar el cumplimiento del tratamiento en caso
de recidiva; para comprobar si la tasa plasmética de firmaco es insufi-
ciente o con el fin de poner de manifiesto la falta de eficacia del
mismo; asi como, en caso de efectos secundarios, la determinacién
plasmética puede resultar til para comprobar las caracterfisticas far-
macocinéticas del paciente,

5. Antes de modificar un tratamiento cuando sobreviene una crisis
se debe tener en cuenta la molestia renal causada por ella. S6lo las
modificaciones importantes de duracién, ritmo o aspecto de las crisis
deben hacer reconsiderar la terapéutica. Todo cambio debe ser pro-
gresivo.

6. La interrupcion definitiva del tratamiento debe respetar en el
nifio algunas condiciones, dependiendo de la edad y el tipo de crisis.
Por término medio, es necesario un perfodo de 18 meses a 2 afios tras
la Gltima crisis para plantearsela. Esta interrupcién siempre debe ser
progresiva.

B. ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO

Numerosos autores han propuesto un abordaje psicoterapéutico
del nifio y la practica de un «aconsejamiento» familiar. A nivel fami-
liar, es deseable recoger ampliamente los temores y angustias suscita-
dos por las crisis. La informacién debe permitir a la familia evitar las
actitudes extremas, tanto de proteccién excesiva como de rechazo in-
justificado.

La psicoterapia del nifio permite introducir la crisis en su histo-
ria, darle un sentido. Para algunos autores, esta psicoterapia debe
asociarse a la prescripcién de antiepilépticos. Sin embargo, la mayo-
ria de los terapeutas prefieren diferenciar papeles. Es aconsejable un
contacto corporal directo, en forma de relajacién o reeducacién psi-
cornotriz,
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de los antiepilépticos mas utilizados (1992)

Tabla 15-1. Indicaciones y efectos adversos

Epilepsias generalizadas primarias Epllepsias gene rolcadasngpielony Estado de mal

. Lennox- Crisis Dosis Efectos adversos
Pagquefio mal Epilepsias ;

Gran mal Ausencias Miocionias parciales West Gastadt prolongadas dlarta TRl

+++ n Crono 2 2-3 Muy laves: trastornos digestivos
(nduseas, vomitos), regresi-
vos; toxicidad hepética ex-
cepcional pero destacada, in-
suficiencia hepatica aguda,
temblores, alopecia, aumento
de peso

Valproato +++ +++ +4++ ++ +
sodico

_ + LP:1-2 2-3  Muy leves, en caso de sobredo-
Carbamacepina +++ Spie 1 sificacién: vértigo, ataxia,
nduseas, sensacién de em-
briaguez, somnolencia, diplo-
pla (disminucién con la forma

retard)

|' ) +++ (IV) 1 importantes: psiquicos {lentitud
: FRficRRbital i 3 o excitacién, disminucién del
1 rendimiento escolar). Induc-
b cién enzimatica. Eritrodermia

' ' 2 Todavia no determinados: hiper-
. Vigabatrin + +++ (aind r;r;; n cinesia, somnolencia

Boumeville
y lasional)

+++ (V) 1-2 Notahles: hipertrofia gingival,

. ' Fenitoina +++ i afectacién hematica, slgdro—

: me cerebelovestibular, dificul-

| tad para encontrar una dosis
! astable y no téxica

b 2-3 NAauseas, vértigos. Toxicidad
Primidiona +++ +++ crdnica: igual que para feno-
barbital

+ +++ (IR y IV} 1-2 A menudo importantes: depen-

. (D::acepam 1"" 1’ :: : +++ +++ 1-2 den de la dosis: somnolencia

CIoEacepam +: ye 4 g - 4+ 1-2 reversible, excitabllidad e irri-

1 obazam +++ +++ (IRy V) 1-2 tabilidad, dificultades escola-
1-2

Nitracepam + ++ + + +++ ‘ ;
+++ res (memoria, atencién,
Cloracepato ++ + ++ + ++ ( )

. ++ 1-2 Trastornos digestivos. Leuco-
Succinimida +++ ++ penia
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Psicosis infantiles

La psicosis del nifio ocupa actualmente, en el marco de la paidop-
siquiatria, el lugar que a principios de siglo ocupé la debilidad mental.
Primero ignorada, negada su existencia después, la frecuencia de la
psicosis infantil se ha incrementado desmesuradamente hasta el punto
de constituir, para ciertos psiquiatras, el diagnéstico mds frecuente. Al
igual que con la idiccia, la imbecilidad y luego la debilidad, la psicosis
ha evolucionado en su semiologia y ha cambiade su marco teérico.
Actualmente se tiende a la distincién entre ciertas formas clinicas
(prepsicosis y parapsicosis; v. pAg. 396). En efecto, el concepto de psi-
vosis infantil ha sufrido una evolucién paralela al de la demencia pre-
voz (Kraepelin} y mas tarde al de la esquizofrenia (Bleuler). En cual-
uier caso, la simple traslacién del marco semiolégico adulto al nifio
es errénea en dos aspectos:

1. La dificultad de integrar en el nifio el concepto de demencia, lo
tjue implica una organizacién psiquica previa suficientemente desa-
rrollada.

| 2, La infrecuencia, por no decir la ausencia, de delirio crénico en
¢l nifio.

Ello explicaria que las primeras descripciones de psicosis infanti-
les (demencia precocisima de Sante de Sanctis en 1905; demencia in-
{until de Heller en 1906, segiin el modelo de la demencia precoz; es-
guizofrenia infantil de Potter en 1933 y de Lutz en 1936, basandose en
¢l modelo de la esquizofrenia de Bleuler) condujeran a un callején sin
snlida, puesto que cuanto més rigurosamente se habfa calcado la pato-
logfa adulta, tanto menos cases clinicos se hallaban. La historia re-
ciente de las psicosis infantiles viene sefialada por la introduceién, en
1943, del autismo de Kanner.

n
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l. Estudio clinico de las psicosis infantiles

En este primer pérrafo estudiaremos las distintas conductas evo-
cadoras de psicosis infantil, no porque deseemos realzar el sintoma en
el estudio teérico, sino porque, en clinica, el entorno, la familia y el
médico son primariamente alertados por una u otra de dichas conduc-
tas. Ninguna de ellas es patognoménica. Algunas no aparecen en el de-
sarrollo llamado normal, otras no son més que la persistencia de un
comportamiento normal, tipico de un estadio anterior. En todos los
casos, la persistencia, la agravacién o la aparicién de otros tipos pato-
légicos de conducta debieran alertar al profesional.

A. ESTUDIO DE LAS PRINCIPALES CONDUCTAS

1. Aislamiento-Autismo

Esta conducta se observa con extrema frecuencia en las psicosis
infantiles. Expresa la incapacidad del nifio para establecer un adecua-
do sistema de comunicacién con su entorno. Especfficamente caracte-
ristico del autismo precoz de Kanner, el aislamiento puede darse desde
muy temprana edad.

¥ En el curso del primer afio, la anamnesis puede suministrar ras-
gos de conducta, cuya existencia, en la actualidad, debe alertar pre-
cozmente al clinico. Los nifios autistas son descritos por su madre
como bebés particularmente tranquilos, es decir, «faciles»: no solici-
tan nada a nadie, se manifiestan poco y parecen felices cuando estin
solos. Aparecen indiferentes a la presencia del adulto. Se percibe la
ausencia de actitudes anticipatorias: no vuelven la cabeza hacia la
madre cuando ésta entra en su habitacién; no muestran agitacién al-
guna cuando va a tomérseles en brazos; no tienden éstos. El tono di-
namico se halla modificado; el «didlogo ténico» no existe: cuando se
les coge o seles lleva, producen la impresién de peso muerto, como un
saco de harina. Los datos principales del despertar psicomotor se ha-
llan modificados: ausencia de sonrisa (3.” mes) y ausencia de reaccién
de angustia ante ¢l extrafio (8.° mes).

B En el curse del segundo y tercer afio el autismo es ya evidente.
No hay contacto con ¢l entorno, incluida la madre, quien tiene con
frecuencia lz impreslén de no ser «reconocida» como tal por su hijo.
La mirada estd vacie, ausente, dificil de fijar. Por el contrario, a veces
se observa una vigilancia extrema, pero con «una mirada periféricas;
es decir, el nifio autista observa al adulto «de reojo», especialmente si
¢l mismo no se siente observado.
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Rehisa el contacto fisico, o bien, cuando éste se establece, tiene
un cariz extrafio. Aparentemente, el nifio no se interesa m4és que por
una parte del cuerpo del adulto (cabellos, orificios de la cara, rodillas,
pie), o bien se sirve del adulto como de un simple instrumento (toma
la mano de éste y la dirige hacia el objeto deseado).

Parece no reaccionar ante la marcha de los padres (no llora) ni
ante la presencia de extrafios.

El nifio autista utiliza los objetos al igual que las personas, de
forma parcial y extrafia, no simbélica, mediante manipulaciones repe-
titivas y estereotipias (movimiento de peonza). Los objetos que susci-
tan su interés son asimismo extrafios: objetos duros, sonoros, de
forma compleja, trozos de un objeto (mufieco mecdnico al que se da
cuerda indefinidamente, rueda de cochecito que gira incesantemente,
alambre, insecto o gusano de tierra, etc.). El nifio puede vincularse a
un objeto exclusivo pero sin relacién alguna con el habitual mufieco
de peluche que el nifio normal aprieta junto a sf para dormirse.

Se ha descrito «el signo del cubo que queman: el nifio acerca lenta-
mente la mano al objeto y la retira ripidamente en cuanto lo toca. Las
mufiecas y los figurines humanos pueden desencadenar su agresivi-
dad: los desarticula violentamente o les arranca la cabeza,

Son nulas las relaciones con los otros nifios, 0 son puramente ma-
nipulativas al igual que con el adulto. El nifio autista es indiferente al
juego. Esta indiferencia y la ausencia de participacién lo convierten en
un «nifio bueno», al que facilmente se olvida en un rincén. No es raro,
al menos al principio, que cualquier tentativa de contacto humano
comporte un recrudecimiento del autismo y de las conductas extra-
fias, 0 desemboque incluso en crisis de colera violentas, hetero o auto-
agresivas.

2. Conductas motoras

Las anomalfas tonicomotrices observadas en los nifios psicéticos
$0N nuImMerosas y variadas.

H Anomalia ténica, hipotonfa generalizada, particularmente postu-
ral, sin «didlogo ténico» entre el nifio y su madre. Las distonfas y pa-
ratonias son frecuentes. La catatonfa es rara, pero puede observarse
en las psicosis de la segunda infancia.

B Gestualidad inhabitual dada la edad. Un ejemplo de ello lo cons-
tituye el interminable juego de las manos ante los ojos, mucho més
all4 de los 5-6 meses, pudiendo persistir mucho tiempo. La marcha se
adquiere dentro de los cdnones normales ¢ incluso precozmente. En
algunos casos, se observa retraso, pero habitualmente est4 dentro de
los limites de la normalidad (18 meses-2 afios).

¥ Comportamientos motores especificos: las estereotiplas motris
ces son frecuentes. Se trata de movimientos repetitivos, ritmicos, en
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los que el nifio parece permanecer absorto. Con frecuencia afectan a
las manos (movimientos finos de los dedos o de la mufieca), pero tam-
bién a la cara (labios, lengua), a 1a marcha (sobre la punta de los pies,
movimientos de peonza) v a la cabeza (inclinacién, movimiento del
cuello, etc.).

Algunas veces son més complejos y la estereotipia incluye un obje-
to manipulado indefinidamente de igual manera, o bien implican al
cuerpo en su conjunto: deambulacién, balanceo sobre uno u otro pie,
o balanceo prolongado. Los balanceos se dan todavia m4s a menudo
en los nifios abandonados.

Una conducta especifica a anotar es el olfateo: el nifio huele los
objetos, las personas y los alimentos a los que se acerca o toca.

B Inestabilidad: frecuente, especialmente en las psicosis precoces no
autistas. Son nifios en perpetuo estado de agitacién, se suben a las
mesas, a los muebles y a los radiadores. Los golpes con los muebles o
las personas menudean, pero las caidas no desencadenan ni llanto ni
defensa. Ello da fe de la mediocre integracién del esquema corporal, In-
versamente, podemos observar una inhibicién motriz masiva, acompa-
fiada en ocasiones de torpeza gestual, realizando auténticas dispraxias.

3. Trastomos del lenguajé

Practicamente constantes en las psicosis infantiles, tanto maés
cuanto més precoces sean éstas.

Puede darse ausencia total del lenguaje (autismo de Kanner). Son
nifios silenciosos que no emiten mas que ruidos extrafios y estereoti-
pados: rechinar de dientes, ruidos de matraca, gritos agudos y desga-
rrados. Otras veces la aparicién del lenguaje se retrasa mucho, des-
pués de los 4-5 afios. En estos casos hace su aparicién de forma
andrquica; articula correctamente bloques de frases enteras, mientras
que no repite un simple fonema. Primeramente puede aparecer un
neolenguaje incomprensible.

El canturreo es frecuente: el nifio es capaz de retener perfectamen-
te las palabrus de una cancién, sin otro lenguaje suplementario. Tam-
bién se observan ecolalias caracterizadas por la repeticién sistemética
de la frase o palabra que acaba de ofr.

Cuando el lenguaje existe, se perciben anomalfas en la melodfa con
aspecto cantarino. Si bien el retraso y los trastornos de la articulacién
no son constantes, s¢ observa, sin embargo, dificultad en la utilizacion
de los pronombres (inversiones pronominales). El «yo» es sustituido
por el «tli», o por «éls, o por el nombre de pila. Raramente se adquiere
el «sf».

Se dan también cstercotipias verbales, neologismos extrafios y ver-
balismo solitario. El nifio psicético puede utilizar «palabras-frase» o
«palabras-maleta» para designar un conjunto relacional percibido an-
teriormente.
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... Cuando aparece un lenguaje satisfactorio, también se observan re-
gresiones: desde la desaparicion de ciertas palabras hasta el mutismo
secundario, sobre todo si la evolucién psicética sobreviene en la se-
gunda infancia (6-12 afios). En casos mdas rarcs, se observa una exa-
cerbacién del lenguaje: el nifio da pruebas de gran dominio verbal,
aprende paginas del diccionario, e incluso lenguas extranjeras, vivas o
muertas. Bsta exacerbacién puede llegar hasta la invencién de una
nueva lengua, con gramética, sintaxis, etc.

En todos los casos, lo auténticamente significativo estriba en que
el lenguaje no posee una verdadera funcién comunicativa o que al
menos el placer no reside en dicha comunicacién. Ademds, la indife-
rencia ante el lenguaje del otro suele ser habitual. El nifio no responde
a su nombre y se muestra imperturbable ante los ruidos. A pesar de
todo, observiandoles atentamente, puede percibirse cierta «compren-
sién periférica» (por analogia con el mirar periférico). Cunando el adul-
to pide o sefiala algo a otro nifio, puede constatar con gran sorpresa
que el nifio psicético realiza lo que ha solicitado a aquél.

Tales observaciones, cuando son posibles, permiten descartar la
hipétesis de sordera y prejuzgar que la comprensién es superior a la
expresién. No obstante, la aparente y habitual indiferencia del nifio
psicético ante los ruidos y la voz humana puede sugerir el diagnéstico
de sordera. En caso de duda, siempre es necesario llevar a cabo la ex-
ploracién oportuna (v. pag. 71). También es posible la existencia de
una afectacién multiple que asocie psicosis y sordera {v. pag. 256).

4. Trastornos de las funciones intelectuales

A menudo puede constatarse el déficit intelectual, por no decir
siempre. La profundidad de dicho déficit es variable asi como su evo-
lucién. Anthony ha descrito evoluciones «emergentes» con mejora del
CI, evoluciones «regresivas», «estaticas» o «simbiéticas». Estas dlti-
mas se caracterizan por la variabilidad del nivel en funcién del exami-
nador y la calidad del contacto. Dentro de una misma muestra, es ha-
bitual la dispersién de los resultados, asf como la diferencia entre el
nivel verbal y el visomanual (v. tests, pag. 308).

Diversas funciones especificas (organizacién temporoespacial, rit-
mica, etc.) pueden hallarse perturbadas, pero también de forma anar-
quica, con éxitos a menudo desconcertantes en un determinado sector
(calculador de calendario). Debemos sefialar ademas la dificultad en
la integracién del esquema corporal, como atestigua la mediocre cali-
dad de los dibujos del mufieco: mufieco renacuajo, sin piernas, cuerpo
mutilado, sin respeto por las proporciones habida cuenta la edad, ete,

El problema esencial sigue siendo la articulacién entre la deficien-
cia mental y la sintomatologfa de corte psicético, concebidas una y
otra ya como testimonio de organizacién antinémica (postura inlcial
de numerosos psiquiatras: s6lo los nifios inteligentes pueden ser pat-
coticos, los otros no son maés que deficientes), ya como conducina glf=
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nicas que no prejuzgan necesariamente una etiopatogenia propia. Mas
adelante volveremos sobre el tema de la articulacién entre psicosis y
retraso (v. pag. 303).

5. Trastornos afectivos

Ademas del autismo, rasgo que hemos aislado por razones didacti-
cas, son frecuentes los trastornos afectivos. Han sido descritos los si-
guientes:

B Oscilaciones rdpidas del humor: nifios que sin razén manifiesta
alternan fases de tristeza o llanto, o simplemente de seriedad (serious
babies, Harms) con inhibicién o postracién motriz, con fases de exu-
berancia, risas y agitacién motora (v. pag. 370 comentarios sobre la
psicosis maniaco-depresiva en el nifio).

B Crisis de angustia aguda: pueden ser espontéineas o sobrevenir
después de frustraciones minimas, o tras un cambio imprevisto del
entorno (cambio de lugar de un objeto, cambio de peinado en el adul-
to). Acaecen cuando el nifio estd solo o por el contrario cuando se in-
tenta forzar su aislamiento y establecer un contacto. La angustia es
masiva y comporta una ruptura en la continuidad psiquica del nifio,
quien probablemente experimenta entonces una vivencia de estallido
o de aniquilacién. Las crisis de angustia van a menudo acompanadas
de crisis de agitacién y manifestaciones coléricas hetero o autoagresi-
vas.

B Crisis de risa, préximas a la risa discordante del adulto, gritos o
quejas brutales, sin vinculacién aparente con el ambiente,

m Crisis de célera, intolerancia a la frustracién, automutilacio-
nes: son reacciones frecuentes. Han sido descritas en la pagina 227,

6. Trastornos de las conductas mentalizadas

S6lo evocaremos aquf las fobias, casi siempre de apariencia extra-
vagante (fobia a los ruidoes), extensiva, cambiante (v. Fobia arcaica,
pég. 340). Son {recuentes en las psicosis de la segunda infancia.

B Los rituales son a veces mdaltiples. Ademaés de las conductas este-
reotipadas en la manipulacién de objetos, préximas a los rituales, se
han descrito también rituales al acostarse, de verificacién, de contac-
to, de ordenamiento, de Hmpieza, etc.

B El delirio es rare en el nifio, Resulta excepcional antes de los 10-
11 aiios. La constatacién de una produccién imaginativa extensiva
plantea el problema de la percepcidn de la realidad, del reconocimien-
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to de la verdad y de la mentira, en definitiva, del lugar ocupado por la
ensofiacién (v. pAg. 195). La existencia de delirio atestigua siempre
profundas distorsiones en el reconocimiento del Yo y del otro, del
mundo real y del imaginario. La tematica delirante se centra sobre el
cuerpo (préxima a las preocupaciones hipocondriacas delirantes), o
bien retoma los temas evocados en ¢] ambiente (temas espaciales, cés-
micos, basados en las series televisivas). A veces se observan ideas per-
secutorias, tanto menos construidas y elaboradas cuanto més pequeifio
es el nifio. El delirio de persecucién puede retomar la temética deli-
rante de un adulto (deliric inducido, pag. 442).

B Las alucinaciones son dificiles de constatar. Algunos nifios pare-
cen tener actitudes de escucha o de observacién fija, que evocan las
alucinaciones auditivas o visuales. Diferenciar la auténtica alucina-
cién, o percepcién sensorial sin objeto, de una actitud sofiadora autis-
ta no es facil en el nifio pequeiio. En realidad, es éste un problema més
tedrico que practico.

7. Trastornos psicosométicos y antecedentes sométicos

Agruparemos en este apartado el conjunto de conductas en las que
interviene el cuerpo del nifio, tanto en lo que se refiere a los trastornos
psicosomdticos como a los episodios orgénicos, cuya frecuencia de-
biera llamarnos la atencidn.

B Los trastornos del suefio son muy frecuentes. Son de dos tipos.
En el insomnio tranquilo el bebé mantiene los ojos muy abiertos en la
oscuridad, sin dormir, pero sin manifestar ni reclamar la presencia
materna, Este tipo de insomnio es muy especifico y evocador. En el in-
sommnio agitado, el nifio grita, se mueve, chilla, sin poder calmarse du-
rante horas, todas las noches. Estos insomnios aparecen en el primer
semestre de vida y pueden durar meses e incluso afios.

B Los trastornos alimenticios precoces son asimismo frecuentes:
succién deficiente, anorexia, rechazo del biberén o del seno, vémitos
repetidos, etc. También aparecen desde el primer semestre.

B Los trastornos esfinterianos {enuresis, encopresis) pueden ser
primarios o secundarios, permanentes o intermitentes segiin el ritmo
de los momentos evolutivos, las fases de ansiedad o las separaciones.
El retraso en la adquisicién del control es habitual, aunque algunas
veces, por el contrario, la adquisicién del control es muy precoz.

Sean cuales fueren estas deficiencias de naturaleza psicosomética,
no son especificas, pero su aparicién en un perfodo desusado en relas
cién con trastornos banales, su intensidad, su fijacién y su persistens
cia son indicios inquietantes.
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B Antecedentes somidticos: si bien algunos nifios psicéticos parecen
poseer una excelente salud fisica, la existencia de antecedentes patol6-
gicos es sin duda superior a la observada en una poblacién normal. Se-
fialaremos especialmente la frecuencia de deshidrataciones agudas
(Dardenne vy cols.). Hay también un alto indice de factores de vulnera-
bilidad: embarazo dificil, prematuridad, patologia necnatal, etc.

B El problema de la epilepsia, asociada frecuentemente con las psi-
cosis infantiles, ha sido estudiado en el capitulo dedicado a la epilep-
sia (v. pag. 285).

B. AGRUPACION DE LAS CONDUCTAS

El segundo planc de estudio de las psicosis infantiles es el sindré-
mico, es decir, las agrupaciones de los rasgos de comportamiento en
conjuntos més o menos estables y coherentes. En este nivel, hay que
sefialar ante todo la gran riqueza terminolégica que enmascara a me-
nudo unas realidades clinicas idénticas. La dificultad del estudio sin-
drémico de las psicosis infantiles estriba ciertamente en su extrema
diversidad, pero sobre todo en la ambigiiedad del repertorio nosogra-
fico propio de cada autor. 8i bien puede llegarse a un acuerdo mas o
menos coherente entre diversos autores cuando describen un compor-
tamiento concreto (estereotipia, automutilacién, trastornos alimenti-
cios, etc.), por el contrario, cuando se trata de la observacién y aisla-
miento de un sindrome, nos hallamos ante datos totalmente dispares.
Si, de acuerdo con el modelo médico tradicional, el sindrome no es
mds que un conjunto de conductas regularmente correlacionadas unas
con otras (autismo de Kanner), en realidad suele traducir las hipétesis
teéricas sustentadas por el autor. Nos hallamos, pues, enfrentados a
una especie de tautologia en la que unas explicaciones teéricas dan
cuenta de un sindrome que ha sido aislado a partir de las premisas de
dichas teorfas, La psicosis simbi6tica de M. Malher es un buen ejem-
plo de ello.

Estas consideraciones no implican que e! modelo asi descrito sea
falso; el valor heuristico de la psicosis simbi6tica justifica por si
misme su aislamiento.

En cualquier caso, es importante captar el artificio implicito en
toda discusién nosogréfica en la que se tratara, por ejemplo, de distin-
guir entre psicosis simbidtica (Malher}, autismo regresivo (Tustin),
psicosis de expresién deficitaria (Misas), psicosis de desarrolle
{Duché), etc. En realidad, estos esquemas nosograficos son en parte la
expresién del punto de vista del autor, que subraya algunos de los
datos observados (semiolégicos, evolutivos, psicopatolégicos o etiopa-
togénicos, etc.) a fin de conferir al campo semiolégico la coherencia
de que carece. Esta disparidad puede interpretarse en el plano epide-
miolégico como una de las caracterfsticas de las psicosis infantiles.

|
’
i
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Estas reflexiones nos han inducido a presentar en el apartado pre-
cedente las conductas m4s caracteristicas halladas en la patologfa psi-
cética del nifio, sin prejuzgar sus posibles asociaciones. La agrupacién
aqui propuesta implica necesariamente cierta arbitrariedad, que se ex-
presa en la clinica mediante la multiplicidad de las formas limitrofes:
disarmonia evolutiva de cariz psicético, parapsicosis, prepsicosis, tras-
tornos graves de la personalidad, ete. Dada la importancia, al menos
cuantitativa, de dichas entidades, las hemos reagrupado en un capftu-
lo ulterior (v. pdg. 393). Por lo que atafie a las psicosis infantiles preco-
ces (antes de los 5-6 afios), la tabla 16-1 da una correspondencia apro-
ximada de los diversos sindromes segiin los autores. No es posible una
equivalencia estricta puesto que las referencias epistemolégicas son
diferentes o divergentes. Por otra parte, todos los autores indican la
existencia de formas intermedias en el seno mismo de su propia clasi-
ficacién. Por esta razén, en la tabla hemos sefialado los limites con 1§-
neas discontinuas situadas a diferentes alturas.

La mayorfa de autores, o al menos los de habla francesa, estan de
acuerdo en distinguir las psicosis precoces de las de la segunda infan-
cia (6-12 afios), llamadas también psicosis de la fase de latencia o dela
edad escolar (la palabra «latencia» ha side empleada aquf como dato
cronolégico).

En el plano clfnico, estudiaremos sucesivamente:

1. Psicosis precoces:

a} Autismo precoz de Kanner.
b} «Otras» psicosis precoces.

2. Psicosis de la segunda infancia.

Tabla 18-1. Psicosis infantiles precoces.
Cuadro comparativo segiin los autores

Malhar Tustin Duche-Stork Diatkine Mis&s Lang
Autismo Autismo Autismo Autismo Psicosis
infantil primario infantil de Kanner | autistas
patolégico |anormal | precoz = [mmmmemoqmmmooooooo
——————————————————————————— Psicosis Psicosis de [--===--===3
Psicosis Autismo Psicosis de | precoces manifestacion| Disar- ¢
simbidticas | secundario | desarrollo deficitaria monia
encapsulado; = 0 | 0000 e evolu- /
———————————— b-------—--- Disarmonpfa | tiva /
Autismo evolutiva / Para-
secundaric Prepsicosis | de estructura ," peleo-
reqgresivo psicétice A )
r
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1. Psicosis precoces

a) Autisro precoz de Kanner

Descrito por Kanner en 1943. Sin prejuzgar su etiologfa, el autis-
mo precoz es la finica agrupacién semiolégica admitida por la casi to-
talidad de los autores y aislada como tal. Si bien existe consenso entre
los diversos autores sobre el sindrome clinico del autismo, la etiologfa
del proceso es motivo de controversia. Entre los psiquiatras infantiles,
el autismo de Kanner constituye terreno propio para enfrentamiento
de diversas posiciones tedricas (organicas, psicogenéticas y sistémi-
cas). La ideologia o la pasién a menudo ensombrecen dichas discusio-
nes. En este apartado, s6lo describiremos el sindrome clinico y, en los
capftulos sucesivos, abordaremos las hipétesis etiolégicas (v. pags. 313
¥ 317).

B Epidemiologia: el autismo de Kanner sigue siendo una afeccién
rara, cuya frecuencia se cifra en 0,5 a 4/10.000, segiin el rigor con que
se defina, con una media de 1/10.000. Se observa un predominio de
los varones: alrededor de 3 a 4 por cada nifia.

B Clinica: el inicio es precoz. La madre acostumbra describir con-
ductas desconcertantes desde los primeros dias. Habitualmente, el sin-
drome puede ser observado en el transcurso del 2° o del 3.7 semestre y
es ya evidente durante el segundo afio. Est4 asociado con:

1. Autismo o aislamiento o soledad (aloneness).

2. Inmutabilidad (sameness), que podria traducirse por «identi-
tud», es decir, la necesidad imperiosa experimentada por el nifio de
conservar su entorno siempre idéntico.

3. Ausencia de lenguaje.

Dado que las particularidades del autismo y de la ausencia de len-
guaje, as{ como de su aparicién, han sido ya descritas (v. pag. 294), de-
tallaremos aquf solo la «identitud» (sameness) o inmutabilidad.

La inmutabllidad indica la necesidad ansiosa e imperiosa del nifio
autista de maniener su entorno idéntico: objetos y muebles deben con-
servar un mismo lugar, un mismo aspecto y un mismo orden. Un ejem-
plo de ello lo constituye ¢l interés por coleccionar objetos muy dispa-
res, siempre reunidos de idéntica manera, y la aficién por los puzzles,
En ocasiones el nifio da pruebas de una extraordinaria memoria. Asf,
después de largos dfas de interrupcién de la terapia, al regresar a la
sala, busca un objeto en su sitio habitual y lo manipula como si lo hu-
biera dejado allf la vispera.

Junto a estos rasgos [undamentales, Kanner sefala: «su rostro
liama la atencidn por su inteligencia». Este criterio es ciertamente sub-
jetivo, pero expresa el eumorfismo habitual en estos nifios, quienes
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asimismo gozan de buena salud fisica. Raramente estdn enfermos, tie-
nen un aspecto agradable y sano y un satisfactorio desarrollo motor
que contrasta con sus dificultades para contactar.

De entre las restantes manifestaciones de los nifios autistas, sefia-
laremos el habitualmente elevado umbral ante los estimulos dolorosos
o nociceptivos (especialmente ante el calor y el frio). La mayoria de
los autores coinciden en reconocer la existencia precoz de una altera-
cién de la capacidad de comunicacién del lactante y el nifio pequefio
autista con su entorne préximo; estos pacientes parecen presentar una
incapacidad de reconocimiento y de discriminacién de las diversas
emociones (mfmicas faciales), lo que también se observa en las carac-
teristicas de artrofonacién del lenguaje cuando existe. Estas alteracio-
nes dan origen a una hipétesis sobre un defecto cognitivo (Rutter, v.
pég. 316).

En sus primeros trabajos, Kanner describi6 un tipo especifico de
constelacién familiar: nivel socioeconémico m4s bien elevado, padres
intelectuales, algo frios, distantes, con marcadas tendencias obsesivas.
Al parecer, estas caracterfsticas se deben en gran medida al sesgo pro-
pio de la poblacién estudiada por Kanner,

En realidad, el autismo precoz se observa en todos los niveles so-
cioculturales. Las caracteristicas de los padres son tanto mas inciertas
cuanto que a menudo el nifio autista es el Unico nifio gravemente per-
turbado entre los hermanos. La precocidad de los trastornos puede
asimismo suscitar reacciones anémalas en el ambiente, especialmente
en la madre. Volveremos a hablar de ello (v. pag. 320).

B Evolucion: dos factores tienen valor predictivo, estadisticamente
verificado:

1. Existencia de un cociente intelectual superior a 50 (Rutter), que,
al parecer, puede mantenerse mientras que, en caso contrario, se ob-
serva el descenso progresivo de la eficiencia relativa.

2, Ausencia de lenguaje transcurridos va los 5 afios (Kanner), lo
que aumenta el riesgo de que el nifio persista en su aislamiento autis-
ta.

En conjunto, la evolucién se distribuye de la siguiente forma:

1. Alrededor de la mitad, o algo menos de estos nifios, no evolucio-
na: el autismo sigue siendo intenso, ¢l lenguaje no se adquiere y el fun-
cionamiento cognitivo es muy pobre. Con la edad, el cuadro evolucio-
na hacia un retraso grave con algunos rasgos especfficos: importancia
de las estereotipias, rareza de algiin tipo de comportamiento, desairo-
llo relativo de algiin sector muy limitado, etc.

2. Los otros (50 al 60 %) adquieren el lenguaje o un inicio de len-
guaje (v. pag. 294): un minimo de funcionamiento cognitivc parece
evitar la evolucién deficitaria grave. La sintomatologfa se enriguece o
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menudo con trastornos del comportamiento, rituales, etc. En estos
casos, es dificil distinguir entre estos autismos precoces y otras psico-
sis infantiles mas tardias.

3. Son raros los que llegan a acceder a un nivel de autonomia que
permita la insercién escolar y profesional.

® Escalas de evaluacién: de acuerdo con el aspecto clinico, muy es-
tereotipado, y con el gran ntimero de estudios e investigaciones acerca
del autismo, algunos autores han intentado elaborar escalas de eva-
luacién del autismo infantil. Se pretende con ello obtener una mayor
uniformidad de diagnéstico y posibilidades de comparacién entre in-
vestigadores de equipos distintos, asi como estudiar la evolucién del
nifio a través del tiempo. Citaremos las escalas de Polan y Spencer, de
Lotter, de Ruttemberg, de Lelord y Sauvage, etc. (v. ¢l problema de las
escalas, pag. 77).

b) Otras psicosis precoces {ademas del autismo de Kanner)

Se distinguen del autismo de Kanner porque sobrevienen después
de un perfodo de desarrollo normal en apariencia. El inicio se sittia
entre 2 1/2-3 afios y 5-6 afios. Son mds frecuentes que el autismo de
Kanner, que en su estricta delimitacidn clinica no concierne més que a
un 10 % de las psicosis precoces.

B Elementos clinicos: la variabilidad semiol6gica es extrema. Las
conductas descritas en el parrafo anterior pueden asociarse de diversa
forma. Sin describirlas, citaremos nuevamente:

1. Crisis de angustia.

2. Perturbaciones motrices (inestabilidad mayor o inhibicién).

3. Rituales defensivos.

4. Trastornos del lenguaje y de la voz.

5. Trastornos psicosomaticos.

6. Frecuente labilidad afectiva.

7. Existencia de una catexis deficitaria de las funciones cognitivas.

Cada autor propone una agrupacién de estos sintomas y resalta
uno u ofro segtn el punto de vista psicopatolégico que sustenta. Por
ejemplo, M. Malher describe asf «la psicosis simbidticas: «los nifios del
grupo simbiético raramente presentan trastormos de conducta durante el
primer aflo de vida, salvo quizd trastomos del suerio... Las reacciones
(patoldgicas) se manifiestan durante el tercer o cuarto afio... Es como si
el crecimiente madurativo de la coordinacién motriz, que lleva in-
herente el desafio de la independencia, provocara una ruptura con
la realidad... (podemos observar) la irregularidad en el crecimiento y la
vulnerabilidad del Yo ante la mds minima frustracion. La anamnesis de
estos nifios evidencia reacciones extremas ante pequefios fracasos... Por
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efemplo, dejan de andar durante meses porque cayeron una vez». (M,
Malher: Psychoses infantiles, Payot ed., pp. 76-77.)

Hemos citado este pasaje como ejemplo ilustrativo del enfoque
tebrico-clinico de M. Malher. El fragmento que hemos subrayado
muestra evidentemente gue los sintomas son descifrados en funcién
del presupuesto teérico que, a su vez, sirve para organizar el cuadro
clinico. De esta forma, la evolucién de la psicosis simbiética se ha des-
crito como una sucesién de manifestaciones afectivas ambivalentes:
tanto biisqueda imperiosa de contacto afectivo con el otro que rapida-
mente toma un cariz de fusién como reaccién de angustia y de huida
ante la amenaza representada por la absorcién. La ambivalencia de
los afectos es extrema: el nifio puede morder y calmarse al mismo
tiempo, acariciar y pellizcar, etc.

De igual manera, F. Tustin fundamenta sus investigaciones y sus
clasificaciones en el estudio de la conducta autista y sus funcicnes de-
fensivas. Describe tres tipos de autismo:

1. Autismo primario anormal. Es la prolongacién del autismo
primario normal. Se halla especialmente en los casos de carencia afec-
tiva grave (cercana al hospitalismo de Spitz).

2. Autismo secundario de caparazén (ASC). El nific parece cons-
truirse una concha alrededor de su Yo, como si de un crusticeo se tra-
tara. La huida de todo contacto es extrema. La expresi6n clinica del
ASC esté préxima al autismo infantil tipico de Kanner.

3. Autismo secundario regresive (ASR), caracterizado por la re-
gresion protectora, frente al terror experimentado ante el no-Yo y lo
desconocido. La fragmentacién, la dispersién v la escisién son los me-
canismos prevalentes. El cuadro clinico, confuso en lo que atafie a las
vivencias tanto internas como externas, estd préximo a «otras psicosis
precoces» descritas anteriormente o a lo que L. Bender denomina es-
quizofrenia infantil.

En las publicaciones de lengua francesa, el problema planteado
por las psicosis precoces, aparte del autisino de Kanner, parece estar
dominado por las relaciones entre la organizacién psicdtica y las ma-
nifestaciones de la serie deficitaria. Los trabajos de Lang y de Mis2s
van especificamente dirigidos a clarificar estas relaciones recipro-
cas. Mises afsla «las psicosis precoces con manifestaciones deficita-
ria», caracterizadas por un muy bajo nivel de eficiencia. En cual-
quier caso, no se trata de un criterio muy distinto del de Kanner,
para quien la eficiencia es también muy débil. El hecho de prestar
especial atencién al déficit parece tener un doble origen: el modo
como se ha reclutade la poblacién estudiada, esencialmente institu-
cional, y el destacado lugar que siempre ha ocupado en Francia el
problema de la debilidad, hecho que condiciona cualquier investiga-
cién psicopatolégica dados los frecuentes presupuestos orgénlcos
implicitos.
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En lineas generales, y sin retomar el hilo de lo que ya ha sido escri-
to en el capitulo dedicado al funcionamiento cognitivo (v. pag. 163),
podemos considerar que existe una estrecha interaccién entre la cate-
xis de los procesos secundarios y la de los procesos cognitivos; cual-
quier dificultad en la evolucién satisfactoria de una de estas dreas
afecta necesariamente a la otra y viceversa.

Asi, la extrema ansiedad de mutilacién o de aniquilacién, la inca-
pacidad para tolerar la frustracién, la utilizacién de los mecanismos
mentales defensivos de tipo primitivo (escisién, negacion, omnipo-
tencia, proyeccién) y la precesién de los procesos primarios, son fac-
tores que no pueden evolucionar juntamente con la catexis del tiem-
po y del espacio y con el descubrimiento del placer que e! Yo del nifio
siente al programar y planificar la accién, es decir, utlh'zando sus
funciones cognitivas. A la inversa, cualquier factor orgénico que in-
terfiera el funcionamiento cerebral puede dificultar a la vez la evolu-
cién de los procesos secundarios, con riesgo de que se produzca un
retorno defensivo a un funcionamiento mé4s arcaico, inmediato o
pulsional. El mérito de autores tales como Misés o Lang estriba en
haber sabido clarificar la reciprocidad entre los factores de la serie
deficitaria y los factores de la serie psicética. La constatacién de un
déficit mental no debe invalidar la busqueda del clinico limitdndola
Gnicamente a la investigacién etiolégica, sino que debe incitarle a
calibrar el papel psicopatolégico de dicho déficit en el seno del fun-
cionamiento mental. -

En el plano clinico son posibles todas las modalidades y combina-
ciones sintom4ticas: desde el cuadro dominado por el polo deficitario
(v. pag. 183) hasta el dominado por las perturbaciones de rel_acién y
afectivas de tipo psicético. Intentar aislar un cuadro nosogréafico exa-
geradamente riguroso resulta ficticio y aleatorio.

¢) Las formas «fimitrofes»-

Recordaremos aquf el vasto campo de la patologia «intermedia»
entre las organizaciones neuréticas y las psicéticas. En todos los
casos, el contacto con la realidad parece parcialmente prgservado,
pero la naturaleza de las relaciones establecidas, los mecanismos de-
fensivos y la vivencia fantasmética aproximan todas estas formas a las
observadas en los psicosis infantiles.

Pertenecen a este campo:

1. Disarmnonias evolutivas de cariz psicético (v. pag. 183).
2. Distimias graves (v. pag. 370).

3. Prepsicosis (v. pag. 396).

4. Parapsicosis (v. pag. 396).

5. Organizaciones caracteriales graves (v. pag. 400).

Esta enumeracién no es exhaustiva.

!
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2. Psicosis de la segunda infancia

Agruparemos aqui las psicosis del nifio, cuyos signos manifiestos
aparecen entre los 5-6 afios y los 12-13 afios. Son mucho mé4s raras
que las psicosis precoces. Algunas de ellas en realidad son la prolonga-
cién de una forma precoz. Hemos descrito ya las lineas principales de
evolucién del autismo de Kanner y més tarde volveremos a hablar de
la evolucién general de las psicosis infantiles (v. pag, 310).

En algunos casos clinicos muy raros, las conductas psicéticas mds
relevantes sobrevienen después de una infancia en apariencia normal.
No obstante, esta normalidad debe aceptarse con reservas, as{ como la
posible ocurrencia de un proceso de desestructuracién anélogo al que
se observa en patologia adulta. De hecho, la historia clfnica nos mues-
tra a menudo algunos signos que atestiguan una distorsién precoz en
una u otra de las lineas madurativas: anorexia precoz y rebelde, tras-
tornos graves ¥ del suefio, etapa de extrema ansiedad al incorporarse
al jardin de infancia, docilidad y sumisién excesivas, rituales obsesi-
vos persistentes, etc. No es extrafio que estos trastornos no hayan sido
suficientemente valorados tanto por la familia como por el médico. La
existencia de un acontecimiento externo suele ser considerada por los
padres como factor desencadenante, mientras que la reconstruccitn
idealizada del pasado borra todas las dificultades anteriores. La su-
puesta «<normalidad» anterior a menudo no es més que la proyeccién
al exterior de la angustia paterna.

Sin embargo, en comparacién con las psicosis precoces, estas for-
mas de la segunda infancia acostumbran darse en una personalidad
mucho maés estructurada, con un grado de maduracién claramente su-
perior. El lenguaje se halla ya elaborado, se ha realizado la catexis de
los procesos cognitivos, y éstos empiezan a desprenderse del pensa-
miento magico, lo real es percibide como tal, diferencidndose de lo
imaginario. Las manifestaciones psicéticas en dicha edad aparecen
como conductas regresivas o desestructuradas en relacién con las ac-
titudes anteriores del nifio.

a) Reaccion del retraimiento

Es la traduccién del autismo secundario. Lentamente el nifio pier-
de todo interés, rompe las relaciones con sus amigos, se afsla cada vez
més en sus habitaciones, rehisa salir y cesa en sus actividades depor-
tivas o culturales. El aislamiento afectivo puede llegar a ser extremo
con indiferencia y frialdad de contacto. En algunos casos, el nifio con-
serva durante mucho tiempo una aparente adaptacién social, salpica-
da generalmente por trastornos del comportamiento: rechazo escolar
sin motivo evidente, fuga no motivada bajo forma de vagabundeo, cri-
sis de célera o de agresividad, etc. Este retraimiento puede llegar hasta
el apragmatismo total e incluso hasta el autosecuestro, conducta esta
mucho mis frecuente en el adolescente o en el joven adulto. A veoes,
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los trastornos son menos espectaculares, pero revelan la ruptura con
las anteriores formas de vida: hipercatexis en algtin sector (coleccién
impulsiva, prictica intensa de algtin deporte), modificacién de las con-
ductas alimenticias, etc.

La relacién personal puede revelar, ademdés, alguna discordancia,
tanto mas rara cuanto mas joven sea el nifio: extravagancia en el con-
tacto, risa disonante, barreras.

b) Conductas motrices

Se organizan segin dos polos (Misés):

m Inhibicién y retraimiento: esta conducta evidencia el retraimien-
1o autista: aspecto estuporoso, mimica pobre. Pueden observarse acti-
tudes cataténicas, a menudo transitorias, que sefialan fases de agrava-
cién.

B Inestabilidad y agitacién psicomotriz pueden, a la inversa, ha-
llarse en primer plano. En ciertos casos se trata, de hecho, de una an-
tigua inestabilidad que nunca ha podido ser controlada por el nifio.
Sobre este fondo de inestabilidad acaecen frecuentemente episodios
agudos que descompensan el ya fragil equilibrio anterior: crisis de agi-
tacién aguda o crisis de célera con hetero o autoagresion, fugas ince-
santes o incoercibles, etc. En otros casos, la excitacién motriz rompe
con el comportamiento habitual del nifio. A menudo se afiaden a ella
trastornos del suefio, rechazo alimenticio y trastornos esfinterianos.

En ocasicnes tiene lugar una auténtica desorganizacién del com-
portamiento, con aparicién de conductas muy impulsivas. Pueden li-
mitarse a violencias verbales (en la relacion con la familia, los amigos
y los maestros), pero otras veces se exteriorizan a través de conductas
peligrosas: agresiones violentas a un tercero, piromanfa, conducta de-
lictiva. Es imprevisible, incontrolable, el pase al acto. Normalmente
reacciona ante estas conductas con indiferencia o fria racionalizaci6n.

La excitacién psfquica es mucho mds rara. En cualquier caso es
muy distinta de la excitacién manfaca observada en el adulto mania-
codepresivo, Su apariencia es estridente, sin la exaltacién timica habi-
tual. Los temas predelirantes persecutivos son frecuentes,

c) Trastorno dal lenguaje

Constituyen algunas veces la continuidad de los trastornos preco-
ces, pero en otros casos el desarrollo del lenguaje habia sido normal
hasta entonces, Se observa:

B Posibilided de un mutismo secundario, emparejado con la agra-
vacién del retraimiento autista. Lentamente, el nifio deja de hablar, en
principio con el circule externo al medio familiar, después el mutismo
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puede llegar a ser total. En ocasiones se mantienen las actividades gra-
ficas y cierta posibilidad de comunicacién mediante la escritura o el
dibujo (Diatkine).

8 La regresién formal del lenguaje expresa a menudo un episodio
agudo: desestructuracién de la organizacién lingiifstica con la apari-
cién de idénticas anomalfas a las observadas en las psicosis precoces
(inversién pronominal), que puede llegar hasta la completa desorgani-
zacién (retorno al laleo, lenguaje autoerético). En otros casos, apare-
cen neologismos y manierismo verbal.

B Hipercatexis del lenguaje, especifica de ciertas psicosis de la se-
gunda infancia: busqueda de un lenguaje adulto-morfo mediante un
control y una maestria absolutos. El nifio puede aprender las defini-
ciones del diccionario o una nueva lengua... En todos los casos, 1a hi-
percatexis del lenguaje aparece como un obstdculo suplementario a la
comunicacién y sobre todo al intercambio afectivo,

d} Fallos en la catexis cognitiva

Ademdés de las formas deficitarias que acompafan la evolucién de la
psicosis precoz (v. pag. 303) con frecuencia aparecen fallos bruscos en
la capacidad intelectual. Son formas que clasicamente evocan las nocio-
nes de debilidad evolutiva (Targowla) o de encefalopatia evolutiva enmas-
carada. Es un cuadro parecido al de las «psicosis injertadas» (debilidad
a la que se suman sintomas psicé6ticos). El fundamento teérico que sus-
tenta esta terminologia se basa en el hecho de que el primum movens
del conjunto de perturbaciones observadas concierne a una etiologia or-
génica que amenaza Ja integridad del sistema nervioso central.

En ciertos casos se constata, especialmente en la fase aguda, el
hundimiento de la eficiencia, que puede persistir mis alla del perfodo
inicial. Cabe observar que dicho empobrecimiento intelectual suele
aparecer como una defensa contra la vivencia psicética de mutilacién
o de desrealizacién,

e) Trastornos de cariz neurético

Recordamos unicamente la frecuencia de las fobias de aspecto ar-
caico y de las obsesiones. Las fobias pueden ser extensivas y cambian-
tes o por el contrario muy fijadas, racionalizadas por el nifio y su fa-
milia (pag. 341). Las manifestaciones de la serie obsesiva son muy
frecuentes y caracterfsticas. Los rituales pueden ser antiguos (rituales
propios del acostarse), pero enriquecidos con nuevas manifestaciones:
rituales de ordenamiento, de limpieza, de lavado (que a menudo es-
conden temores hipocondriacos o ideas delirantes de contaminacién),
de verificacién (gas, electricidad, puerta, etc.), ritos conjuradores cle
tocar o de evitar (no tocar un peldafio).
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Sila idea obsesiva es rara, la catexis obsesiva del pensamiento puede
desembocar en intereses de sector de tipo exclusivo: interés por la
prehistoria o el tiempo antiguo, por un determinado personaje, por las
cifras, la mecanica, el cdlculo (calculador de calendario). El enfoque
psicopatolégico de estas conductas ha sido abordado en la pagina 345.

) Manifestaciones de ruptura con la realidad

En el nifio, la distincién entre la fantasia, el suefio y la realidad se
clabora progresivamente (v. pig. 194). Puede considerarse que por de-
bajo de los 6 afios la distincién es fragil en exceso para que pueda ha-
blarse tanto de mentira como de delirio. A partir de esta edad, es posi-
ble la invasién brusca del pensamiento por las manifestaciones
delirantes ideativas o sensorializadas, pero sigue siendo una eventuali-
dad rara. En el curso de episodios agudos caracterizados por una in-
tensa angustia, a menudo se observa:

1. Bouffées de angustia hipocondriaca o cinestésica: dolores de ca-
beza, de abdomen, impresiones somaticas diversas, dolores de espal-
da, de las extremidades, etc. Las angustias hipocondriacas expresan la
fragilidad de la imagen corporal, el sentimiento a minima de transfor-
macién o la amenaza de mutilacién.

2. Ideas delirantes polimorfas con frecuencia cercanas a una «fan-
tasmatizacién» exteriorizada demasiado facilmente; son ideas difusas,
labiles, poco elaboradas. Predominan los elementos de cariz persecu-
torio. En el nifio, no es frecuente la organizacién de un delirio cons-
truido, elaborado, pero puede observarse a veces, particularmente si el
entorno familiar desempefia un papel facilitador.

3. La existencia de alucinaciones (percepcién sensorial sin objeto)
es discutible, segnin algunos autores. Ciertamente, la frecuencia admi-
tida depende en gran parte del rigor con que se las defina. La frontera
con la ensofiacién imaginativa o la fantasfa no es siempre ficil de de-
terminar (v. pdg. 196). Las alucinaciones mas frecuentes son auditivas,
después visuales y cinestésicas. Muy caracteristicas cuando van acom-
pafiadas de actitudes de escucha, son en general poco elaboradas (gri-
tos, crujidos, érdenes sencillas).

3. Psicosis de la preadolescencia y de la adolescencia

Estas formas son tratadas en Manual de psicopatologia del adoles-
cente (Marcelll, Braconnier, De Ajuriaguerra. Masson, Barcelona, 1986).

C. ESTUDIOS PSICOMETRICOS Y TEST DE PERSONALIDAD

El estudio psicométrico ¢ de personalidad por medio de tests tro-
pieza en muchos casos con la extrema deficiencia del nivel, con el re-
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traimiento autista o con la indiferencia del paciente ante la tarea pro-
puesta y la comunicacién impuesta.

Cuando la evaluacién es posible, debemos ser prudentes ante cual-
quier tentativa de uniformidad, dada la gran diversidad de los resulta-
dos.

1. Test de nivel

No existe una eficiencia ¢ un perfil de eficiencia caracteristico de
las psicosis infantiles. En todos los estudios realizados sobre un gran
mimero de nifios se observa:

1. Dispersién de los CI globales sin unas caracteristicas propias de
este grupo en lo concerniente a los subtests. Cabe sefialar el frecuente
desfase entre la eficiencia verbal superior y la eficiencia visomanual
(WISC: CIV > CIVM), especialmente en las psicosis de la segunda in-
fancia.

2. Dispersién de los rendimientos en los diversos subtests en fun-
cién de una catexis privilegiada y fluctuante, que en gran parte depen-
de de la calidad del contacto entre el nifio y el examinador.

La administracién de pruebas piagetianas evidencia la reticencia
del nifio psicético frente a fenémenos aleatorios, la inferioridad de las
operaciones fisicas en relacién con las operaciones logicomatema-
ticas, la incapacidad para situarse en el punto de vista del otro, y fi-
nalmente la dificultad para establecer la relacién adecuada entre
significante y significado. Son, pues, evidentes las dificultades experi-
mentadas para una satisfactoria realizacién de la funcién simbélica.

2. Test de perscnalidad

El Rorschach ha sido especialmente estudiado. Pero también en
este &mbito es dificil proponer un «perfil» caracteristico de las psico-
sis infantiles, dado que la evaluacién de las respuestas debe tener en
cuenta la edad del nifio. Los elementos mas evidentes parecen ser: la
masividad de la proyeccién, que no sélo hace facilmente perceptibles
las fantasias subyacentes, sino que, dada su intensidad, dificulta la
agudeza perceptiva (incesante transformacién de las percepciones,
quejas sobre la rareza y la extrafieza del material}). En todos los casos,
la organizacién fantasiosa basal parece remitir a una representacién
fragmentada de la imagen corporal, en el seno de una ansiedad aguda
de la que ¢l sujeto se defiende, sea mediante la proyeccién persecutiva,
sea mediante el empobrecimiento de la percepcion (protocolos «des-
echados»). De hecho, en el plano de la produccién «es falso hacer coin-
cidir el término de psicosis con la abundante expresién de fantasmas
arcaicos liberados a la menor solicitacidn... Algunos protocolos poeo
ricos en expresiones manifiestas del fantasma, pero sorprendsntemenie
desorganizados e ilégicos, pueden revelar una experiencia psicdticas



310 Grandes reagrupaciones nosogréficas

(Raush). La evaluacién debe, pues, considerar y comparar la expre-
sién formal v la expresién fantasiosa.

D. EVOLUCION DE LAS PSICOSIS INFANTILES

Dada la diversidad semiolégica, las divergencias psicopatolégicas
v la multiplicidad de hipétesis etiopatogénicas, no debe extrafiarnos la
gran variedad evolutiva de las psicosis infantiles.

Del conjunto de los estudios consagrados a dicho problema sélo
esbozaremos aquf las lineas principales. En un plano puramente des-
criptivo, se observan globalmente las evoluciones siguientes:

B Evolucién bacia Ia debilidad profunda o severa, con persisten-
cia o agravacién de la no catexis cognitiva inicial. Estos casos evolu-
cionan hacia el cuadro de las encefalopatias infantiles, conservando a
veces algunos rasgos especificos.

B Evolucién centrada en el autismo, manteniendo el estado inicial
(«arrelacional»). El lenguaje puede haber sido adquirido, pero es ex-
trafio, asintéctico, siendo habitual la jnversién pronominal. La inten-
sidad del autismo constituye una barrera ante las tentativas de escola-
rizacidén o de insercién profesional, a pesar de un rendimiento
cognitivo a veces conservado parcialmente.

En los dos casos precedentes, en la edad adulta el cuadro clinico
serd el de una psicosis deficitaria o una psicosis esquizofrénica con
predominio de sintomatologia autista. En general, existe una absoluta
dependencia institucional y el adulto no consigue la autonomia (hos-
pitalizacién permanente) o s6lo de forma parcial (hospital de dfa a
medio plazo). Esta evolucién se observa en una cuarta parte de los
casos (Manzano y cols).

M Msjora parcial con evolucién de la sintomatologfa:

1. Hacia conductas mentalizadas de tipo fébico o sobre todo obse-
sivas més o menos paralizadoras. Constituyen la expresién de las ten-
tativas de enquistamiento y de control interno por parte del sujeto de
la amenaza de estallido.

2. O bien hacia la aparicién de trastornos mayores del comporta-
miento, de tipo caracterial grave o psicético. Expresan la tentativa de
proyectar al exterior las mismas pulsiones destructoras.

En estas Gltimas formas, la crisis de la adolescencia aparece espe-
cialmente diffcil. No obstante, dada la reelaboracién pulsional que
suscita, constituye una posible ocasién de cambio. No es raro que la
adaptacién y tolerancia reciprocas entre el nifio y su medio familiar se
rompan entonces bruscamente. Sefialemos especificamente las fre-
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cuentes descompensaciones en la adolescencia del equilibrio instaura-
do entre madre e hijo en las psicosis de tipo simbiético. Entonces apa-
rece violencia, agresividad directa contra la madre, conductas sexua-
les desbocadas, que a menudo patentizan la casi incestuosa relacién
anterior, hasta entonces inadvertida. Los episodios psicétices agudos
del tipo bouffée délirante son también frecuentes. En algunos casos,
esta evolucién temporalmente caética permite la reelaboracién de la
organizacién fantasiosa, y cierta liberacién en relacién con el proceso
psicético, abocando a unos estados «cicatriciales» que permiten cierta
vida social al precio de una discreta «extravaganciax.

En la edad adulta, estos pacientes entran en el cuadro de «trastor-
nos de la personalidad» con un déficit cognitivo m4s o menos impor-
tante, pero frecuente. La insercién sociolaboral es precaria, el adulto
suele depender de medios protegidos o especializados (CAT). Esta evo-
lucién afecta a alrededor de una cuarta parte de los pacientes.

8 Evoluciones favorables: algunas veces se observa una relativa re-
gresién del autismo, adquisicién del lenguaje y un grado suficiente de
adaptacidén social para permitir la escolarizacién y més tarde la activi-
dad profesional. Asi, de 11 pacientes descritos por Kanner en 1943, 2
accedieron a la insercién profesional y uno de ellos fundé una familia.
No obstante, si se exceptiia el autismo de Kanner, algunes autores han
comprobado frecuentemente buenas evoluciones en el conjunto de las
psicosis infantiles. Por ejemplo, segiin Manzano y cols., alrededor de
la mitad de pacientes llegan a ser adultos capaces de una insercién so-
ciolaboral y una adaptacién psicosocial normal o préxima a la norma-
lidad. Estos pacientes se incluirfan en el cuadro de los «trastornos de
la personalidad», pero sin déficit intelectual.

Del conjunto de los estudios catamnésticos (Kanner, Eisenberg,
Rutter, Goldfarb, Bender, Lébovici, Duché, etc.), pueden aislarse al-
gunos factores que parecen poseer realmente valor pronéstico. No
daremos aqui porcentaje alguno, puesto que esto depende ante todo
del rigor con que haya sido seleccionada la muestra estudiada. Dado
que dicho rigor varfa de un autor a otro, cualquier estudio compara-
tivo puede comportar error. No obstante, en el plano cualitativo, di-
versos autores hallan a menudo idénticos factores. De forma regular
se hallan cinco tipos de factores responsables de prondstico desfavora-
ble.

B Factores de pronéstico desfavorable

1. Existencia de factores orgdnicos asociados a la psicosis infantil.
Se trata no s6lo de afectacién neurolégica (Goldfarb), sino también de
factores de morbidez general (prematuridad, parto diffeil) o de episo-
dios somaticos precoces como deshidratacién (Riviere, Jeammet),

2. Ausencia de lenguaje mds alld de los 5 afios (Kanner, De Myer) o
aparicién muy retrasada.
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3. Profundidad del retraso intelectual en la primera evaluacién (Rut-
ter): cuanto més profundo sea el déficit inicial, tanto mis sombrio serd
el pronéstico.

4. Precocidad en la aparicidn de los trastornos. Cuanto antes apa-
rezca la psicosis, especialmente antes de los 2 o 3 afios, tanto més cabe
temer la persistente evolucién hacia el autismo grave o la evolucién
profundamente deficitaria (Bender). Por otra parte, parece ser que la
evolucién globalmente progresiva y regular sitta al nifio al abrigo de
descompensaciones agudas, tan frecuentes en las psicosis de apari-
cién mas tardfa (Riviére y cols.).

5. Calidad de la familia (Bender). La existencia de patologia psi-
quistrica paterna, padres separados o ausentes y especialmente la ca-
rencia de sostén maternal son factores de mal pronéstico.

Factores de prondstico favorable son los opuestos a los precedentes,
especialmente la demora en la aparicién. Algunos autores (Lébovici)
subrayan que la existencia de fobias o manifestaciones obsesivas
puede aparecer como factor prondstico relativamente bueno, evitando
concretamente la evolucién deficitaria.

El tipo de tratamiento también puede influir en la evolucién. Man-
zano y cols. destacan la importancia de mantener al nifio en el medio
familiar, siempre que éste sea satisfactorio, asf como el papel positivo
de una relacién terapéutica prolongada con la misma persona durante
practicamente toda la infancia y la adolescencia.

E. DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

Las psicosis infantiles y, en especial, el autismo de Kanner deben
diagnosticarse lo m4s precozmente posible para poder planificar ade-
cuadamente la educacién y el tratamiento. El problema es principal-
mente el de un diagnéstico positivo. Sin embargo, empiezan a diferen-
ciarse algunas entidades semiolégicas y/o nosograficas con rasgos de
conductas similares al autismo infantil. Como ejemplo citaremos el
sindrome de Rett, que se observa de forma creciente. Es una encefa-
lopatfa evolutiva no congénita, de eticlogfa todavia desconocida (afec-
tacién metabélica, alteracién de un neurotransmisor, jvirus lento?),
que sélo afecta sl sexo femenino. Los criterios diagnésticos son los si-
guientes (Aicard! y cols.):

1. Desarrollo neurolégico y mental normal durante los 7-18 prime-
ros meses de vida,

2. Detencién del desarrollo a partir de esta edad, seguido de dete-
rioro mental y conductual répido, que conduce a un estado de demen-
cia con autismo en menos de 18 meses.

3. Pérdida de la manipulacién voluntaria reemplazada por estereo-
tipias de las manos (entre las cuales algunas parecen muy caracterfsti-
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cas: frotamientos de las manos cruzadas delante del pecho, toqueteos
de los dientes con los dedos doblados).

4, Ataxia del tronce y de la marcha.

5. Microcefalia adquirida.

6. Perfodo prolongado de estabilizacién aparente con aparicién in-
sidiosa de anomalfas neurolégicas (sindrome piramidal moderado,
epilepsia. alteraciones vasomotoras, etc.).

7. Sexo femenino.

En el sindrome de Rett no se han observado algunas de las con-
ductas frecuentes en el autismo infantil: los juegos estereotipados —ro-
tacién de objetos de pequefio tamafio—, el rechazo del contacto corpo-
ral y las sefiales de afecto convencionales, la hiperactividad motora y
el apego excesivo a determinados objetos.

No existe un tratamiento especifico conocido. Aunque puede ser
necesario un apoyo psicoldgico de los padres, sin duda, en el enfoque
terapéutico del nifio debers tenerse en cuenta el diagnéstico de este
sindrome.

Il. Enfoque genético e hip6tesis de predominio
organico

A. ENFOQUE GENETICO

Basandonos en Carlier y Roubertoux, distinguiremos los factores
genéticos hallados en las psicosis precoces de los propios de las psico-
sis de la segunda infancia.

1. Genética de las psicosis precoces

El estudio del riesgo en los padres y hermanos de un nifio autista
es variable. Segtin Roubertoux, el riesgo de esquizofrenia en los ante-
cesores es nulo. Nuestra experiencia personal, ciertamente limitada a
algunos casos, est4 en contra de dicha afirmacién (un nifio autista con
el padre esquizofrénico, y un nifio autista con el padre esquizofrénico
y la abuela paterna esquizofrénica).

En cuanto a la incidencia en los hermanos, oscila entre el 1,6 y
el 2,8 %, netamente superior (X 188} al riesgo de la poblacién general
(8.6 x 107°).

La evaluacién estadfstica resulta afectada por numerosos scsgos,
sobre todo en nifios todavfa pequefios, frecuencia de abortos espontfls
neos en las madres de los nifios autistas, etc.
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Los estudios de mellizos (Rimland, 1964; Folstein y Rutter, 1977)
evidencian un fndice més e¢levado de autismo en los gemelos monozi-
géticos (100 % segun Rimland, 36 % segun Folstein y Rutter) que en
los dizigéticos. Estos resultados hablan en favor de la intervencion de
factores genéticos, pero el método no permite conclusiones definitivas
sobre un modo de transmisién.

2. Genética de las psicosis de la segunda infancia

Los estudios genéticos tienden a probar que el grupo de las psico-
sis infantiles tardfas es distinto del precedente.

El riesgo en los antecesores es muy variable puesto que oscila entre
el 0 (Rutter) y el 43,3 % (Bender). Ademis, las categorfas nosogrificas
adoptadas por L. Bender son muy fragiles (;esquizoidfa probable?). Si
se adopta un criterio més estricto y cuantificable, por ejemplo, el indi-
ce de hospitalizacién psiquiétrica en los ascendientes, el riesgo oscila
alrededor del 2,5 %, que es superior al promedio de la poblacién gene-
ral (0,8 %).

Entre los hermanos, el riesgo oscila entre el 0,67 y €l 9 %, pero la
mayoria de autores no precisan la edad de los hermanos, ni en el mo-
mento de la exploraci6n, ni al iniciarse la enfermedad.

En resumen, puede decirse que estos estudios sobre el riesgo de
morbilidad «tienden a confirmar el cardcter familiar de las psicosis in-
fantiles distintas del autismo, sin que sea posible predecir si dicho cardc-
ter es imputable a factores genéticos o a factores ambientales comunes»
(Carlier y Roubertoux).

El estudio de los gemelos est4 fundamentado esencialmente en el
trabajo de Kallmann y Roth sobre 52 parejas de mellizos. La concor-
dancia de las psicosis infantiles tardias es del 70 % en los monozigdti-
cos y del 17 % en los dizigéticos. Esta tasa es anéloga a la observada
en patologfa adulta y sugiere la hip6tesis de una continuidad patogé-
nica entre las psicosis infantiles tardias y las psicosis del adulto.

3. Conclusién

Carlier y Roubertoux concluyen su investigacién sefialando que:

1. Bl andlisis genético muestra que el autismo infantil es una enti-
dad nosogrdflca diferente de las otras psicosis del nifio.

2. Las psicosis tardfas son probablemente de etiologia heterogé-
nea, No debe descariarse la hip6tesis de una heterogeneidad genética
(modo de transmisién diferente tendiendo a un mismo fenotipo).

En conjunto, los autores se muestran muy prudentes y evitan cual-
quier manifestacién intempestiva en materia de psicosis infantiles y
de genética. El origen genético es una hipétesis probable, pero ni
Gnica ni segura en sus modalidades.
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B. HIPOTESIS DE PREDOMINIO ORGANICO

1. Resultados de las investigaciones

El conjunto de trabajos dedicados a la investigacién de una ano-
malfa orgénica en las psicosis infantiles es impresionante, sobre todo
en el campo del autismo infantil de Kanner. Desde hace varios afios,
los resultados acumulados parecen demostrar la existencia de una
anomalfa neurolégica (o diversas anomalias), cuya localizacién, natu-
raleza y papel no estin, de todas formas, determinados con exactitud.

1. Estudios cromosémicos: se han descrito casos de asociacién de
autismo y anomalias genéticas: X fragil, asociacién con la fenilcetonu-
ria. No obstante, estas asociaciones no son sistemdéticas.

2. Estudios anatémicos: hasta la aparicién de la RM (v. pig. 70) no
se habian obtenido resultados concluyentes y especificos. No obstan-
te, un reciente estudio neurcanatémico sobre la morfologia del cere-
belo, estudiada gracias a cortes sagitales mediante RM (Courchesnes y
cols., 1988), ha demostrado la exjstencia de una atrofia especifica mo-
derada, pero significativa, de los 16bulos VI y VII del cerebelo (una dis-
minucién media del 50 % de la superficie del corte sagital, en compa-
racién con los controles sanos): 14 pacientes de 18 individuos autistas,
de 6-30 afios, presentaban dicha anomalfa. La comparacién con un
grupo control permite sugerir que estas anomalias son especificas del
autismo precoz. Esta atrofia puede estar relacionada con la hipé6tesis
de un defecto cognitivo (papel desempefiado por estos lébulos en los
diversos procesos de integracién perceptiva, motora y sensorial).

3. Los estudios electroencefalogrdficos (EEG) ponen de manifiesto
frecuentemente la existencia de anomalias inespecificas y no localiza-
das (anomalias paroxfsticas difusas, descargas de ondas lentas, etc.).

4. Los estudios bioguimicos han abordado diversos campos: neuro-
transmisores (serotonina y catecolaminas), enzimas (dopamina be-
tahidroxilasa, glutatién peroxidasa), metabolismos (del calcio, amino-
icidos, péptidos, eic.). Comeo indica D, Sauvage: «En la actualidad, no
es posible describir una semiclogfa biolégica caracteristica del autis-
mo». Pero indudablemente los resultados de estos estudios muestran
la existencia de alteraciones que, a pesar de todo, son variables, in-
constantes y de dudosa significacién. Probablemente, el resultado més
constante es el aumento de los valores plasméticos de serotonina ha-
llado en pacientes autistas. Sin embargo, todavia resulta dificil preci-
sar el significado exacto de este aumento (alteracién de la regulacién,
exceso de sintesis, defecto del catabolismo, localizacién ceéntral o peri-
férica, etc.).

5. La biisqueda de un deficiencia sensorial minima no se ha pucsto
nunca de manifiesto, exceptuando los casos bien conocidos de asogla-
ci6n psicosis-sordera o psicosis-ceguera (v. pAgs. 256 y 260), cuando las
exploraciones se llevan a cabo sin la participacién activa del paclente.
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6. Una reciente hipdtesis bioquimica o enzimdtica constitunye una
interesante linea de investigacién: algunos autores, al comprobar la
elevada frecuencia de abortos espontineos en las madres de nifios au-
tistas, han elaborado la hipétesis de una anomalfa relacionada con
una enzima fetal (molécula que serfa indispensable durante la vida
fetal pero de escasa utilidad después del nacimiento o poco después
del mismo).

2. Hipé6tesis organicas propuestas

Al margen de estos trabajos, numerosos autores se inclinan por hi-
pétesis etiolégicas. En la mayoria de los casos el objetivo reside en de-
limitar una eventual anomalia que serfa la responsable de las psicosis
infantiles concebidas segin el modelo médico: eticlogia — anomalfa
cerebral — sindrome — sintoma.

Evidentemente, el autismo de Kanner, a pesar de su rareza, encaja
especialmente bien este modelo, dado su cuadro clinico estereotipado.
De forma répida, revisaremos las distintas hipétesis subrayando que
no han podido ser confirmadas de modo definitivo.

Algunos se basan en las perturbaciones sensoriales como funda-
mento etiolégico. Goldfarb y Pronovost creen que el nifio psicético
evita el empleo de sus receptores a distancia (vista, oido) y potencia
sus receptores préximos (tacto, olfato, guste). Rimland opina que los
nifos autistas son inaccesibles a los estimulos externos, quizd debido
a alguna lesién residente en el sistema reticular. Por el contrario, Berg-
man y Escalona estiman que el nifio psicético se defiende mediante su
retraimiento de una exacerbada sensibilidad a los estimulos externos,
especialmente los auditivos y visuales.

Otros autores sitian de modo preferente la anomalia, no en ¢l
campo sensorial, sino en el seno de los procesos cognitivos. Goldstein,
por ejemplo, supone una agenesia del soporte del pensamiento abs-
tracto. Rutter, a su vez, considera que los nifios autistas padecen un
trastorno primario central del lenguaje, que implica a la vez la com-
prensién y su utilizacién. Este «defecto cognitivo» (Rutter) podria ser
el origen de lns dificultades o la incapacidad de los nifios autistas para
percibir y discriminar los diversos afectos y emociones (sobre todo a
través de la mimica facial), asf como para profundizar en el conoci-
miento de los demds (p. ej., incapacidad para representarse el pensa-
miento o lag emociones de los demés e incapacidad para imitar las
conductas sociales). Sin embargo, no se han determinado la localiza-
cién y el mecanismo de este «defecto cognitivos.

A estas teorfas, que podrfamos llamar puramente constitucionalis-
tas, se afiaden otras hip6tesis en las que un déficit en la dotacién im-
plicarfa unas distorsiones relacionales que explicarfan el autismo.
Segtin L. Bender, existe un déficit de dotacién en las funciones neuro-
vegetativas y en Ia regulacién del tono que impide al niiio establecer
una comunicacién satisfactoria con la madre v, a su vez, impide a la
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madre adaptar coirectamente su actitud a la del nifio. El déficit de do-
tacién serfa el origen del caricter progresivamente patégeno de la
relacién madre-nifio. Anthony formula la hipétesis de la distorsién
relacional, sea a causa de una sbarrera» cuyo espesor es excesivo, im-
pidiendo cualquier informacién satisfactoria (autismo primarie idio-
pético), sea, por el contrario, a causa de una «barrera» insuficiente,
que convierte al bebé en un ser en exceso vulnerable a la menor esti-
mulacién. En ¢l primer caso, si la madre no es muy afectuosa, la ba-
rrera se solidifica; en el segundo, el bebé eleva su barrera defensiva
ante unas estimulaciones excesivas, percibidas como dolorosas.

lll. Enfoque psicopatolégico e hipbtesis
de predominancia psicogenética

A. ENFOQUE PSICOPATOLOGICO

Si bien existen grandes variantes semiolégicas entre uno y otro psi-
cético, variantes todavia m4s acentuadas por las diferencias de edad
importantes, no podemos negar una cierta similitud psicopatolégica
en algunos detalles. Describiremos aquf la naturaleza del funciona-
miento mental (el «cémo» de la psicosis) sin prejuzgar el proceso ini-
ciador (el «xporgués).

Este conjunto de rasgos psicopatolégicos podrfa constituir lo que
algunos autores llaman el «nicleo psicéticor, terminologfa que suscri-
bimos siempre y cuando no implique la aceptacién de la hipétesis de
algin proceso patégeno (p. ¢j., al igual que ocurre con la anomalia en-
zimética de la fenilcetonuria). Entendemos por «nacleo estructural
psicético» un conjunto de mecanismos psicopatolégicos conducentes
a unas conductas mentalizadas o actuadas, cuya asociacién se observa
a menudo en este tipo de pacientes. Hablar de «nticleo psicético» im-
plica, pues, no situarse en el eje etiolégico, sino tinicamente en el eje
psicopatolégico. Desde esta perspectiva el «nticleo estructural psicéti-
co» serefiere a: >0 MIECAMDOLDMOS CNFLd 2§ ¢

(MO g condtiR e} F\_{G&\‘-‘”

1. Existencia de una angustia primariude aniquilacién, mutila-
cién o absorcién que implica la total disolucién o la destruccién del
individuo. En clinica, las crisis de angustia de los nifios psicéticos pue-
den alcanzar grados extremos.

2. No distincién entre ¢l Yo y el no-Yo, ¢l no reconocimiento de
sus limites y de los del otro. La expresién clinica de este hecho vendrin
dada por la ausencia de sonrisa ante el rostro humano, Iz no aparieion
de ansiedad ante el extrafio o ciertas reacciones paradéjicas, la mani-
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pulacién del propio cuerpo y del de los otros como un instrumento ex-
terno, la no percepcién de los limites corporales que desemboca en
frecuentes cafdas, heridas, accidentes, etc., sin asomo alguno de acti-
tud protectora.

3. Ruptura con la realidad como consecuencia de la no delimita-
cién precisa del contorno de sf mismo. La realidad externa se incluye
en sf, y permanentemente amenaza su existencia. En clinica se obser-
va a menudo la defensa contra esta ruptura con la realidad, ilustrada
por la necesidad imperiosa de «identitud» (v. pAg. 300), o por el replie-
gue autista y las actitudes que lo acompaifian. Minimos cambios exter-
nos, tales como cambios de decoracion, un nuevo peinado de la madre
g de la cuidadora pueden suscitar la aparicién de reacciones catastré-

cas.

4. Prevalencia de los procesos primarios sobre los procesos se-

*gcundarios: la no relevancia del tiempo y/o del espacio, asociada a las
€3 #7 caracterfsticas precedentes, mantiene al nifto psicético en el 4mbito
7+ delos procesos primarios, en el que cualquier afecto debe ser instan-
§ o 7 tAneamente evacuado. Si no es asf, corre el riesgo de aniquilar al suje-
c‘f +'to o de aniquilarse &l mismo. Esta prevalencia de los procesos prima-
" rios explica los distintos mecanismos defensivos utilizados por el nifio

psic6tico y especialmente el papel de la descarga motriz externa: la

y 4 importancia del paso al acto, de las hetero y autoagresiones, de los

:\;\ .~ trastornos conductuales, y de las estereotipias o balanceos, sobre todo
Ll e o ¢l nifio es invadido por un afecto.

. .5, La ausencia de nexo entre las pulsiones libidinales y las pul-

* siones agresivas o, segiin algunos autores, entre las pulsiones de vida

-

‘{j y las pulsiones de muerte conduce a un estado de desintricacién pul-
'l Lo sional v a la frecuente preeminencia de pulsiones agresivas o pulsio-
,{\rj v nes de muerte. Los fantasmas son invadidos por estas pulsiones morti-
v“’ feras: imagenes de engull1m1ento aniguilacién, descuartizamiento,
" devoracién, explosién, etc., sin que las pulsiones libidinales puedan
_«sujetar» o ssecundarizars tales fantasfas; de ahi la especificidad de la
o ‘angustia.

- 6. Utilizaclén de mecanismos de defensa arcaicos. Frente a esta
" % ausencia de coherencia y de limites del Yo y de la persona, frente a
‘55»‘5') esta vida fantasmética dominada por los procesos primarios, la angus-
(_ »@ tia arcaica y las ideas destructoras, el funcionamiento mental utiliza
a7 » mecanismos de defensa especificos, a los que gustosamente llamare-
mos arcalcos. Los expondremos sucmtamente \\, WAL SN

,.--{_, s ?} -QS * PRTEYS & ol
a) La identificacion proyectiva es causa y consecuéncia de la no dis-"
tincién Yo/ne-Ye. Especialmente estudiada por los autores kleinianos,
la identificacién proyectiva patolégica mantiene al nifio inmerso en
un universo caético. Su {lustracién clinica vendria dada por la fre-
cuente inversién pronominal (el nifio psicético repite las palabras
ofdas sin ser capaz de erigirse en sujeto de su discurso; no es siemnpre
mas que el portavoz de algulen).

>3 7
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b) La escisidn presenta numerosas consecuencias: la vida afectiva,
la intelectual y el entorno son, sin cesar, objeto de una fragmentacién
que dificulta la adquisicién de una experiencia vivida en su continui-
dad. A menudo se trata de una escisién cualitativa, tendente a un
mundo maniqueo: bueno-malo, bien-mal, fusién-abandono, amor-odio,
sin continuidad, sin transicién posible de uno a otro.

¢) La introyeccion, la negacion, la idealizacion y la omnipotencia
(estas tltimas forman parte de lo que se ha dado en llamar las «defen-
sas manifacas») también son descritas. Estos mecanismos son un co-
rrelato de los precedentes, cuyos efectos a veces refuerzan. Asf, la idea-
lizacién tiende a construir un objeto magnifico, todopoderoso y ala
vez terrible (con frecuencia, la imagen de la madre), cuya proteccién
hay que conseguir, pero al precio de la renuncia a la individualidad.

Esta primera linea de defensas representa en su conjunto lo que
M. Klein ha llamado la posicidn esquizoparanoide descrita por ella a
partir de nifios psicéticos a los que analizaba (v. pdg. 33). Numerosos
autores formulan actualmente la hip6tesis de un estado atin més ar-
caico, la posicién autista (Marcelli), que se caracterizarfa por la utili-
zacién de mecanismos de defensa méas especificos. D. Meltzer ha pro-
puesto los procesos siguientes:

1. Identificacién adhesiva, que produce una dependencia absoluta
adhiriéndose, y en la que no hay ningiin tipo de existencia separada,
ningan limite entre el objeto y la persona. La identificacién adhesiva
comporta la dependencia extrema a la superficialidad de los objetos, a
su apariencia, con gran sensibilidad hacia los agujeros y las roturas.
Por el contrario, el interior, el estado afectivo interno de los objetos, es
por lo general ignorado. La conducta, tan caracteristica de los nifios
autistas, de coger la mano del otro para utilizarla como una prolonga-
cién de sf mismo puede considerarse un ejemplo de identificacién ad-
hesiva en la medida en que por lo general lleva asociada la ausencia de
pointing (v. D. Marcelli, pag. 13).

2. El desmantelamiento es un proceso pasivo que consiste en dejar-
se i, en recortar las experiencias segfin las lineas de la sensorialidad
para tender a una coleccién dispersa de objetos unisensoriales, es
decir, portadores de una sola y tinica calidad: la vista, el tacto, el gusto,
el ofdo, son sensaciones aisladas unas de las otras, a las que se pegan
un fragmento de objeto o un objeto percibido a través de un solo regis-
tro sensorial. La experiencia emocional es asimismo dispersa, de
acuerdo con las Hneas de la sensorialidad. En clinica, la utilizacién de
los objetos autistas (v. pag. 213), titeres mecanicos desarticulados, rue-
das que giran indefinidamente, son un ejemplo del papel que desem:-
pefia el desmantelamiento.

Descrito asf sucintamente, el «niicleo psic6tico» que se orgonize
alrededor de la posicién esquizoparanoide o de la posicién autista (o
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incluso, caso muy frecuente, oscilando entre ambas posiciones) se ob-
serva en las formas clinicas de las psicosis infantiles, con algunas va-
riantes que en realidad traducen la prevalencia de uno de estos meca-
nismos sobre los otros. Ademds, no es raro observar en el transcurso
del crecimiento de un mismo nific cambios de conducta que ponen de
manifiesto las evoluciones en la organizacién defensiva. Asimismo nos
parece que existe continuidad estructural en el seno del conjunto de
las psicosis infantiles, lo que no implica, repetimos, identidad etiolégi-
ca.

B. HIPOTESIS PSICOGENETICA FUNDAMENTADA
EN EL AMBIENTE: PAPEL DE LOS PADRES

Reagrupamos aquf algunas propuestas teéricas o descripciones cli-
nicas en las que el entorno, en su acepcién méas amplia, tiene un im-
portante papel en la aparicién y posterior mantenimiento de la psico-
sis infantil. Estas hipé6tesis etiolégicas no son siempre exclusivas:
pueden estar asociadas a otros factores constitucionales, hereditarios,
adquiridos, psicogenéticos u orgénicos.

Las publicaciones sobre los padres de nifios psicéticos son abun-
dantes, pero estdn orientadas casi exclusivamente hacia el estudio de
los padres de nifios autistas. Existen pocos trabajos consagrados al
contexto familiar de las psicosis en la segunda infancia; generalmente
estdn agrupados con los estudios de las familias de los esquizofrénicos
adultos.

Citaremos Gnicamente aquellos puntos que parecen ser mas signi-
ficativos para las psicosis infantiles.

Kanner ha sido el primero en describir cierto perfil psicolégico de
los padres de 11 nifios autistas, tema de sus primeros trabajos. Recor-
demos que, segiin él, estos padres se caracterizan por su elevado nivel
intelectual y sociocultural, asf como por su frialdad, mecanizacién y
cierta obsesividad aparente. Serfan unos padres limpios, dignos, frios.
Mss que amar a sus hijos les observan. «Los nifios son objeto de obser-
vacidn y de experiencias, educados bajo un prisma critico, sin auténtico
calor ni alegria de vivir.»

En realidad, parece que estas caracterfsticas, aunque frecuentes,
no son constantes y dependen en parte de la forma en que se seleccio-
né la poblacién estudiada por Kanner.

De los estudios mds recientes (Rutter, Goldfard y Meyers, Acker-
man) podemos entresacar lo siguiente:

1. Un origen y nivel sociocultural variable, pero que parece distri-
buirse entre dos extremos: un polo con un nivel altamente desfavore-
cido y otro polo de nifvel culiurnl superior.

2. Gran cantidad de situaciones dificiles (divorcio, familia incom-
pleta, insercién en una institucién, etc.).
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3. Atmoésfera y organizacién familiar a menudo confusas: papeles
paternos poco diferenciados o cambiantes, separacién entre genera-
ciones imprecisa e incierta, etc. Existen algunos autores que conside-
ran que se necesitan tres generaciones para «fabricar» una psicosis in-
fantil (Bowen, Lébovici).

4, Son habituales las situaciones draméticas (Ackerman), el des-
concierto paterno (Goldfard vy Meyers), la mistificacion (Lang). El nifio
psicético a menudo es objeto de intensas y contradictorias proyeccio-
nes fantasmaéticas paternas, sin relacién alguna con su auténtica reali-
dad existencial. Asimismo, son muy tenues las fronteras entre la reali-
dad y las fantasias familiares.

5. Finalmente, han sido descritos ciertos modelos especificos de
comunicacién intrafamiliar, hallados en el seno de familias de esqui-
zofrénicos por el grupo de investigacién de Palo Alto (Bateson, Watz-
lawick, Beavin). Se observan también en las familias de nifios autistas.

Asi, el «doble vinculo» o double impasse (double bind) es una forma
especifica de comunicacién impuesta por la madre u otro miembro
importante de la familia, al que el nifio no puede escapar. El emisor
envia un deble mensaje, contradictorio en su contenido, pero emitido
a niveles diferentes. Por ejemplo, un mensaje verbal asociado a un
mensaje analégico (mimica, inflexién de la voz, etc.) de significacién
opuesta. Inmerso en esta situacién de la que no puede desprenderse,
dada la necesidad vital de mantener ¢l vinculo, el receptor (nifio) se
halla ante la imposibilidad de asignar unos «tipos légicos» a las per-
cepciones y mensajes, asi como de dar una respuesta adaptada. La res-
puesta «loca» no es méas que una tentativa desesperada para satisfacer
este «doble vinculos.

Ademsés de este «doble vinculo», Watzlawick describe otros modos
de comunicacién patolégica («tangencializaciones», «descalificacio-
nes», «paradeja»), observados sobre todo en el seno de las familias de
esquizofrénicos adultos.

Sea cual sea el valor que se atribuya a estas hipétesis etiolégicas,
resulta artificial en nuestros dias intentar definir una tipologia carac-
terial de los padres de nifios psicéticos, puesto que es habitualmente
imposible separar las reacciones paternas ante la psicosis de su hijo de
la causalidad familiar de la psicosis infantil.

Algunos trabajos tienden a mostrar el intenso desconcierto que la
reaccién del nifio autista puede suscitar en la madre, modificando as{
sus conductas habituales: la carencia de contacto visual, la ausencia
de toda actitud anticipadora, un didlogo ténico perturbado o inexis-
tente, son actitudes que no aportan a la madre satisfaccién alguna ¥,
por ende, no resulta gratificante su maternidad. Estas actitudes del
nifio, en ocasiones muy precoces, pueden comportar en la madre tur-
baci6n, distanciamiento, y més tarde un comportamiento mecanizado
e incluso rechazo. Segiin Soulé, la madre del nific autista no puscle
llorar por su hijo imaginarie (el nific inventado durante la noche ¢
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frute de la fantasta) debido a la imposibilidad o incapacidad para es-
tablecer una comunicacién mutuamente satisfactoria con el nifio real
(el nifio cotidiano, el autista de cada dia). Con este tipo de dialéctica, y
conociendo la crucial importancia de los primeros intercambios
madre-hijo, resulta dificil y arbitrario dilucidar hasta qué punto el
comportamiento de los padres y el del nifio son causa o consecuencia.

C. HIPOTESIS PSICOGENETICAS FUNDAMENTADAS EN EL NINO
O EN INTERACCION PADRES-HIJO

B La aportacién de M, Klein es esencial cualesquiera que sean las
controversias que suscite. Recordemos que, segin dicha autora, el de-
sarrollo del nifio normal pasa por fases arcaicas y que las primeras an-
gustias experimentadas son de naturaleza psicética. Las defensas or-
ganizadas contra dichas angustias caracterizan la «posicién
esquizoparanoide» propia de los primeros meses de vida. La psicosis
infantil, de algin modo, no serfa otra cosa que la persistencia de esta
fase més all4 del perfodo normal. Hay que subrayar que M. Klein no
confunde el desarrollo normal de un bebé con el estado de un enfermo
comprobado, confusién que a menudo y erréneamente se le atribuye.,
En el caso del psicético, nifio o aduito, la persistencia y la exacerba-
cién de los tipos de defensa arcaicos son debidas a la intensidad de las
pulsiones agresivas y destructoras que no han permitido el desarrollo
pleno de las pulsiones libidinales.

A fin de defenderse de la agresividad primaria, experimentada
como dafiina y mortifera, el sujeto psicético divide, escinde y proyecta
sus afectos sobre los objetos circundantes, Mediante escisién e identifi-
cacidn provectiva, los objetos que le rodean pierden sus propias carac-
terfsticas y se convierten en peligrosos y perseguidores. A fin de poder
defenderse de ellos, el sujeto psicético introyecta las partes buenas de
dichos objetos y de su Yo en un conjunto confuse, pero que debe ser
omnipotente y omnisciente (defensa manfaca) a fin de luchar contra
los objetos malos externos.

En el nifio normal, la constatacién de la realidad, los progresos de
la maduracién y la permanencia de la pulsién libidinal le permiten su-
perar la posicién esquizoparanoide, afrontar la posicién depresiva y
acceder a la ambivalencia neurética. En el nifio psicético, la intensi-
dad de las pulsiones agresivas (sean de origen congénito o adquiridas
a través de un inadecuado maternaje) impide la reconstruccién del ob-
jeto y del Yo, acentdn la divisién y la identificacién proyectiva y man-
tiene al sujeto on la posicién arcaica.

Sin retomar los fundamentos de esta teoria, los seguidores de M.
Klein han hecho hincapié en algunos puntos especificos. H. Segal ha
descrito la emergencia de la organizacién simbélica. En el nifio psicé-
tico, existe lo que él llama una «eécuacién simbélica», debida especial-
mente a la identificacién proyectiva: ¢l objeto original y el simbolo no
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estdn diferenciados en el pensamiento psic6tico. Las permutaciones
entre los fragmentos de los objetos y los fragmentos del Yo son ince-
santes, desdibujando el contorno de la realidad ¢ impidiendo el acceso
a un satisfactorio manejo del mundo simbélico y por ende del pensa-
miento.

B F. Tustin, partiendo de algunos trabajos de Winnicott, centra sus
investigaciones sobre la «depresién psicética». Esta consiste en un
sentimiento de ruptura dentro de la continuidad que crea un «espan-
toso agujero negro». El nifio lucha contra él, mediante unos mecanis-
mos arcaicos de tipo «enquistado» o un repliegue autista o bien me-
diante la identificacién proyectiva o manfaca. De esta forma, el nifio
intenta negar la existencia de cualquier discontinuidad entre su cuer-
po y el medio, a fin de preservar hasta donde le es posible un minimo
sentimiento de continuidad. Las «sefiales autistas» desemperian preci-
samente este papel: la persistencia de una «sefial-sensacién» incluso
en ausencia del «objeto»; la atencién del nifio autista se centra en esta
sensacién corporal que garantiza dicho sentimiento de continuidad.

B Margaret Malher estudia la evolucién de la relacién madre-hijo
bajo el angule especifico de 1a autonomia progresiva de este tiltimo. A
la luz de los trabajos de psicologia genética (Spitz) y de su teorizacién
(Hartman) M. Malher describe varias fases y subfases en dicho proce-
sos, de autonomia.

En la «fase autista inicial» 0 «autismo normal», el bebé no es cons-
ciente ni‘de su individualidad ni de la de su madre: oscila entre fases
de satisfaccién y fases de necesidad. Se halla entonces en un estado de
«desorientacién alucinatoria primaria», en el que la satisfaccién de
sus necesidades depende inicamente de su omnipotencia autista. Len-
tamente, el nifio accede a la «fase simbi6tica» cuando se hace «capaz
de atender y anticipar confladamente la satisfaccién», gracias a las
huellas amnésicas que el placer de la gratificacién ha dejado. La pura
necesidad fisiol6gica se convierte en «deseo», se inicia el esbozo del
Yo y del objeto simbiético. Poseyendo de antemano una confusa con-
ciencia del «principio maternante», el nifio se siente unido inicialmen-
te a la madre buena en el seno de una membrana simbiética, mientras
que los objetos malos son proyectados al exterior de dicha membrana
sobre el mundo circundante. En este estadio, el miximo peligro con-
siste en la pérdida del objeto simbiético, lo que equivale a la pérdida
de una parte de si mismo.

La tercera fase, llamada de separacién-individyacién (de los 6 a
los 30 meses), aparece acuando el nifio, debido a su desarrollo, estd muy
cerca de su funcionamiento auténomo vy disfruta con ellos. La explosién
motriz del nifio le permite apartarse de la madre, aunque sigue utilf-
zéndola como «sefiuelo externo de orientacién». Lentamente, la Inte-
riorizacién de los objetos y la adquisicién de la nocién de permanel-
cia del objeto le confieren la seguridad necesaria para la nutonomin.




324 Grandes reagrupaciones nosogréficas

De hecho, hay un desfase entre la nocion de permanencia del objeto
(segtin Piaget) y la adquisicién de permanencia del objeto libidinal.
Esta ultima es mucho més progresiva, estridente, cadtica ¢ inestable
hasta los 30 meses. En este estadio, el riesgo mayor ¢s ¢l de la pérdida
del objeto.

M. Malher concibe la psicosis infantil como el resultado de los fra-
casos en el proceso de individuacién, cuyo origen se halla tanto en el
nifio {«incapacidad innata del Yo para neutralizar las pulsiones, déficit
en la capacidad perceptiva primaria del Yo, efectos desorganizadores del
pdnico organismico del nifio sobre un Yo frdgil») como en la madre. Asi,
en el desarrollo del nifio hay algunas fases que no pueden ser supera-
das dada la angustia masiva que suscita ¢l acceso al objetivo siguiente.
Para defenderse de ello, el nifio utiliza lo que M. Malher llama los «me-
canismos de sostén», que se oponen en la progresién del desarrollo.
Asi pues, las organizaciones patolégicas no son exclusivamente fija-
ciones en un estadio normal del desarrollo. A ellas se unen siempre
unos mecanismos especificos tendentes a bloquear la fluidez estructu-
ral habitual.

En el caso de las psicosis autistas, el mecanismo de sostén es una
conducta alucinatoria negativa que anula cualquier percepcién del
mundo externa, incluida la madre. En las psicosis simbidticas, el prin-
cipio «maternante» sf es reconocido, pero el nifio oscila entre el deseo
de fusién absoluta con un objeto bueno parcial y el temor de absor-
cién o aniquilacién en ese objeto. Los mecanismos de sostén se orga-
nizan alrededor de la escisién entre la unidad todopoderosa madre-
hijo y la proyeccién persecutiva sobre el mundo exterior. La psicosis
resulta patente cuando la ilusién de la unidad madre-hijo no puede
mantenerse por mis tiempo frente al progreso de la maduracién neu-
rofisiolégica (hacia los 3-4 afios).

En realidad, esta clara oposici6én entre psicosis autista y psicosis
simbiética resulta mucho menos neta en ulteriores trabajos de M. Mal-
her, habiendo reconocido esta autora numerosas formas de transi-
cién.

# Segiin Winnicott, el origen de la psicosis infantil debe buscarse
entre los avantares de la relacién de adaptacién reciproca madre-hijo,
especialmente en el tiempo en que el nifio experimenta «desilusiéns
frente a ella. Tnsta ¢se momento el nifio vive en la «ilusién de omnipo-
tencias, puesto que la madre suficientemente buena sostiene al nifio
tholding), le cuida (handling) y le muestra los objetos (object-presen-
ting), de forma que é] cree ser su creador. Si la madre falla, el bebé
puede experimentar sangustias impensables» o «agonfas primitivas»
tales como ¢l relorno a un estado de no integracién, la sensacién de
cafda incesante, la felta de la impresién de «residir en el cuerpo» o la
pérdida del sentido de la realidad. El nifio se defiende contra la ansie-
dad mediante mecanismos diverses: desintegracién, despersonaliza-
ci6n, estado autista, exacerbacién del narcisismo primario, etc.
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La enfermedad psicética consiste, pues, en la defensa contra las
sensaciones de agonia ya experimentadas. Segitin Winnicott, al contra-
rio de lo que opinan M. Klein y en menor medida M. Malher, no se
trata de la fijacion en los estadios normales del desarrollo, sino de una
organizacién desviada, patoldgica y especifica.

Nos hemos limitado a estos autores, arbitrariamente, al hablar de
las hipétesis te6ricas concernientes a las psicosis infantiles. Habria-
mos podido citar también a Bettelheim (nocién de situacién extrema),
Lébovici, Diatkine y sobre todo a Lacan y a su escuela. En cualquier
caso convendria remitirnos a la totalidad de su elaboracién teérica,
puesto que la psicosis infantil ocupa en ella un lugar importante. Nos
ha parecido maés util para el lector ofrecer un simple repaso de las
principales teorias sobre este vasto dominio.

IV. Tratamiento

E] tratamiento de las psicosis infantiles constituye un problema
especialmente complejo dado que el clinico no conoce con exactitud
los factores etiolégicos precisos ¥ su importancia relativa en la apari-
cién de esta patologia.

Hoy en dia, la mayor parte de «teorias etiolégicas» permanecen
siendo meras hip6tesis (de ahi el titulo de los apartados precedentes) y
deben comprenderse como tales. No obstante, el enfoque terapéutico
depende sin ninguna duda de los modelos teéricos del clinico. Esta es la
razon de que el tratamiento de las psicosis infantiles sea a menudo obje-
to de una postura dogmética mas que de una discusién cientifica, en la
cual deberian suscitarse dudas, con un espfritu abierto. El dogmatismo
ha provocado y suscita todavia algunos excesos y algunas exclusiones.
Si bien en la década de los setenta se asistié a un dogmatismo psico-
analitico, hoy en dia ha sido sustituido por un dogmatismo educativo o
conductista sin interés evidente para el nifio psicético y su familia,

La mayor parte de clinicos coinciden en la necesidad de un enfo-
que terapéutico multifocal que excluya pautas rigidas preestablecidas
v sea capaz de adaptarse a las situaciones individuales y a las evolu-
ciones observadas en el curso del crecimiento. De hecho, es convenien-
te considerar la heterogeneidad relativa del grupo de psicosis infanti-
les que fluctiian desde el autismo grave deficitario del nifio pequefio
hasta la psicosis del preadolescente pasando por las prepsicosis sgra-
ves» y las disarmonfas de cardcter psicético.

Por razones epidemiolégicas, pero también institucionales y hu-
manas, la mayor parte de centros terapéuticos de asistencia de nifios
psicéticos no llevan a cabo una seleccién rigurosa de un solo tipe de
patologia (p. ej., hospital de dia reservado sélo a nifios sautisines),
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aunque algunas situaciones clinicas plantean problemas especificos.
En este apartado, nos centraremos en el enfoque terapéutico de las
psicosis infantiles precoces. :
Sean cuales sean las estrategias terapéuticas utilizadas, es necesario
que los objetivos prioritarios del tratamiento de un nifio psicético sean:

1. Hacer emerger al individuo como persona. e
2. Proporcionar a esta persona la posibilidad de una comunicacién
auténtica tanto consigo misma como con los demaés.

Las intervenciones terapéuticas son numerosas y variadas. En este
apartado, s6lo se citardn puesto que se explican detalladamente en la
tdltima parte del libro (v. Quinta parte: Terapéutica). En todos los
casos, es un tratamiento prolongado durante gran parte de la infancia
o la adolescencia. Los factores esenciales de la eficacia terapéutica son
la coherencia del contexto terapéutico, la estabilidad del mismo y el
mantenirniento de relaciones duraderas con los cuidadores.

B Las psicoterapias constituyen un enfoque bésico de las psicosis
precoces. De todas formas, no siempre es posible llevar a cabo una psi-
coterapia, bien por razones précticas o bien porque no se rednen las
condiciones necesarias para un desarrollo adecuado (v. pag. 533: Li-
mitacién y contraindicacién de la psicoterapia). Las psicoterapias di-
namicas utilizan referencias psicoanaliticas con frecuentes adecuacio-
nes a la forma de comunicacién con el nifio. Las interpretaciones
propuiestas por el terapeuta dependen, en parte, de su modelo de com-
prensién, en especial de los trabajos de autores posteriores a Klein
(D, Meltzer, F. Tustin y G. Haag) o situados en la perspectiva de W.
Bion (D. Houzel). En el nifio pequefio, la psicoterapia madre-hijo, en
ocasiones realizada en el domicilio, permite observar problemas en la
interaccién, recomendar a la madre un ambiente de seguridad, favore-
cer la intervencién de una tercera persona en una relacién de tipo fu-
sional o diddico e introducir en la madre la dimensién del sentido
comiin, pero asimismo abordar sus angustias persecutorias o depresi-
vas, que & menudo movilizan una importante energfa defensiva.
Estas psicoterapias conceden un importante papel a la utilizacién
del lenguaje como medio de comunicacién, confiriendo un sentido es-
pecialmente transferencial a los sfntomas o acontecimientos presentes
y pasados de la vida del nifio. ,
Ne obstante, ¢n numerosos casos, parece necesario utilizar técni-
cas més regresivas, especialmente enfogues con mediadores co:_'p_orales:
terapia psicomotora individual o de grupo, posiblemente utlhzan‘do
un objeto mediador (agua, tierra, arcilla). En los nifios con regresio-
nes muy notables, desorganizados o angustiados, las intervenciones
tipo «paquete terapéuiico» pueden procurar un contenido dg seguri-
dad para el nifio, movilizar a los cuidadores y favorecer movimientos
regresivos a partir de los cunles es posible una reestructuracién fisica
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y/o psiquica. En estos nifios, tienen un interés esencial estos diversos
enfoques terapéuticos de mediacién corporal. A menudo se llevan a
cabo en el marco de un hospital de dia (v. pag. 543).

B Tratamientos educativos y reeducatives. Cualquiera que sea el
tipo de tratamiento o pedagogfa recomendado, es determinante la ca-
lidad de la relacién establecida entre el nifio psicético y el cuidador o
maestro. El nifio progresa a partir de esta relacién. A menudo, el tra-
tamiento logopédico apenas tiene utilidad mientras el nifio rechaza la
comunicacién no solamente verbal sino también gestual, mimica y to-
nicopostural. En estos casos es necesaria una fase preparatoria, en
ocasiones en un contexto de grupo con una terapia interdisciplinar: te-
rapeuta psicomotor y logopeda. Pese a ello, es necesario recomendar
una logopedia con las adaptaciones necesarias cuando el nifio parece
acceder a la comunicacién verbal. Algunos estudios catamnésticos (J.
Manzano) han puesto de manifiesto el interés de una relacién perdu-
rable con un logopeda y en este contexto la posibilidad de aparicién
del lenguaje a una edad en la que seria de prever una ausencia defini-
tiva del lenguaje.

Los tratamientos educativos, es decir, la posibilidad de que el nifio
psicético adquiera las principales conductas sociales que le permitirdn
conseguir autonomfa (para comer, vestirse, asearse, control de esfinte-
res), constituyen el objetivo de los tratamientos institucionales (hospi-
tal de dia) cuando la gravedad de la patologfa no ha permitido que
estas adquisiciones se llevaran a cabo en el medio familiar.

B Es necesario no pasar por alto ¢l soporte pedagégico cuando el
nifio alcanza la edad preescolar y después la escolar (a partir de los 4-
5 aflos, méas a menudo 6-7 afios). Es conveniente mantener la escolari-
dad ordinaria siempre que el nifio obtenga beneficios tanto desde un
punto de vista cognitivo como de relacién v que el mantenimiento de
la misma no origine como consecuencia la negacién de la patologfa
por parte de los padres. En los nifios m4s capaces, pueden ser una so-
lucién satisfactoria las clases con un niimero reducido de alumnos y
secciones adecuadas para los mismos. Sin embargo, en la mayor parte
de casos, el mantenimiento en la escolaridad ordinaria es un tépico o
incluso patégeno (el mantenimiento agrava la negacién familiar, acen-
tiia el sentimiento de rechazo y de desvalorizacién mucho mas intenso
de lo que se considera en el nifio). Es necesario recomendar una inter-
vencién pedagégica adaptada e incluida en el 4mbito del hospital de
dfa. Existen numerosas clases dirigidas por educadores agregados de
la Education Nationale que trabajan en estrecha colaboracién con el
equipo asistencial.* Frecuentar la «escuela», la insercién en una

*N. del R. Noo hay nada parecide en la escuela ordinaria en Espafia, sf Intentos dea aste
tipo, pero no institucionalizados.
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«clase» es para todos los nifios un momento importante, portador de
un valor tranquilizador. Por otra parte, algunos nifios en ocasiones
son capaces de adquisiciones sorprendentes (capacidades de adquisi-
ci6n que sin ninguna duda coexisten a menudo con zonas de notable
incapacidad). Estas 4reas de aptitud, inversién, interés, deben estimu-
larse y ampliarse porque constituyen los precursores a partir de los
cuales podran desarrollarse las adquisiciones ulteriores. Es necesario
destacar que queda un largo camino por recorrer por lo que respecta a
las técnicas pedagogicas.

®m Terapias conductuales. Estos tratamientos, mds desarrollados en
los pafses anglosajones, empiezan a aparecer gradualmente en Fran-
cia. Se basan en la teorfa conductual y su objetivo es reforzar los com-
portamientos positivos y extinguir los comportamientos negativos.
Existen varios grupos que utilizan estas técnicas. En este contexto,
uno de los métodos més elaborados parece ser el Teacch (Schopler ¥
cols.): representa un conjunto de practicas educativas y pedagégicas
con el objetivo de detectar, estimular de forma activa y gratificar las
conductas cuya evolucién se evalia en los siguientes 4mbitos: imita-
cién, percepcién, motricidad fina, motricidad gruesa coordinacién vi-
somanual, rendimiento cognitivo, cognicién verbal y lenguaje. La te-
rapia requiere una activa colaboracién entre padres, educadores y
cuidadores y se fundamenta en la nocién de emergencia. Estos méto-
dos, que suscitan tanto entusiasmo como rechazo, han constituido el
objetivo de algunas experiencias terapéuticas que es necesario seguir
con atencién.

B Tratamientos farmacolégicos. El uso de neurolépticos y/o sedan-
tes en el niflo psicético o autista es eficaz en algunos casos, aunque
por breves perfodos (crisis de angustia, agitacién motora con desorga-
nizacién conductual, conductas de automutilacién, destructivas). Sin
embargo, a largo plazo su utilizacién es decepcionante porque en ge-
neral después de 3-6 meses de tratamiento se produce un fenémeno de
«rebotes. En estos casos, existe el riesgo adicional de los efectos se-
cundarios de los farmacos sobreafiadidos a los sfntomas de la psicosis.

La mayor parte de investigadores coinciden en la utilizacién tem-
poral de neurolépticos sedantes o incisivos y ansiolfticos cuando la in-
tensidad de los sintomas es de tal grado que provoca una desorganiza-
cién conductual y psfquica que constituye una amenaza para la
posible continuidad de las otras relaciones terapéuticas. Por consi-
guiente, el tratamiento farmacolégico no es un tratamiento de base
sino coadyuvanie de utilidad para superar una crisis o mitigar las con-
ductas sintométicas molestas. No se recomienda mantener estos trata-
mientos durante un perfodo superior a 2-3 meses.

La eficacia de otros preparados, sobre todo en el caso del autismo
infantil (vitamina B6 con magnesio, fenfluramina y 4cido félico), no
se ha demostrado de manera sistematica y constante. A menudo se ob-
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serva una fase de mejorfa pasajera al inicio del tratamiento, pero son
frecuentes los fenémenos de rebote.

Hoy en {iia, no existe un tratamiento farmacolégico especifico de
las psicosis infantiles, en especial del autismo infantil.

B Acciones terapéuticas dirigidas a los padres. Son muy recomen-
dables, pero su naturaleza varfa segiin el caso clinico: orientacién pa-
rental, apoyo psicolégico, terapia familiar, participacién en un grupo
de padres y psicoterapia individual. La intervencién terapéutica dirigi-
da a los padres y contando con ellos es un principio admitido précti-
camente por todos los clinicos; sin embargo, es conveniente respetar
la disponibilidad psicolédgica de los padres, su deseo de participar o,
por cl contrario, de distanciarse, y su deseo de comprometerse o no en
un trabajo de profundizacién. A menudo es utépico obligar a los pa-
dres a implicarse en el tratamiento, pero el clinico sabe por experien-
ci.a que la ausencia total de los padres en la asistencia procurada a su
hijo conduce a situaciones perjudiciales para la continuidad de los cui-
dados del nifio. Por consiguiente, es necesario recomendar a los pa-
dres la intervencién terapéutica que estdn capacitados para aceptar y
asumir. En realidad, las indicaciones de psicoterapia para los padres o
de terapia familiar son mucho menos frecuentes de lo que se estima
habitualmente.

B Tratamientos institucionales. En un elevado niimero de casos, el
mantenimiento del nifio en su medio habitual, especialmente el esco-
lar, llega a hacerse imposible y las distintas intervenciones terapéuti-
cas citadas anteriormente no pueden llevarse a cabo de forma ambula-
toria. Por esta razdn, el hospital de dfa constituye la indicacién de
terapia institucional, muy utilizada en el dispositivo de cuidados de
los intersectores de psiquiatria del nifio y del adolescente en Francia
(v. Hospital de dfa, pag. 543). Este tipo de tratamiento permite ademas
el mantenimiento del nifio en el Ambito familiar.

La separacién del nifio y su ingreso en una institucién a tiempo
completo (hospitalizacién prolongada, internado) deben seguir siendo
indicaciones excepcionales. Todos los estudios catamnésticos mues-
tran claramente el pape! positivo de los padres y del mantenimiento
del_ nifio en su familia como factor de evolucién favorable. Por consi-
guiente, es necesario procurar mantener estos vinculos. Sélo se debe-
ria recurrir a las soluciones de ingreso institucional permanente cuan-
do la familia rechaza abiertamente al nifio o es peligrosa para el
mismo. En estas condiciones, son preferibles scluciones de tipo «in-
greso en institucién familiar especializada» antes que la hospitaliza-
cién permanente en una institucién.

Por el contrario, no debe pasarse por alto el valor a menudo tera-
péutico de las «breves» separaciones temporales que permiten que
tanto el nifio como los padres experimenten !a posibilidad de uns vida
separados, se reencuentren y asimismo facilitan los momentos do des-
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canso relativo para los padres. Por estas razones, estas «estancias de
ruptura» a menudo son necesarias y beneficiosas.
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Trastornos y organizaciones
de apariencia neurdtica

La neurosis en el nifio tiene un peculiar destino: es probable que
los psiquiatras y psicoanalistas de adultos hablen con mayor frecuen-
cia de «la neurosis infantil» que los psiquiatras y psicoanalistas infan-
tiles de la «neutosis de un nifio». Esto nos introduce en un doble inte-
rrogante que constituird el hilo conductor de este capitulo:

1. ¢En qué medida la neurosis infantil es una realidad de la clinica
infantil o una reconstruccién teédrica elaborada a partir de un adulto
neurdtico?

2. La neurosis infantil, ;es una entidad auténoma distinta de la
neurosis del adulto o no es mas que un simple calco de la misma?

El peligro, a propésito de la neurosis en la infancia, serfa, por un
lado, utilizar directamente las reconstrucciones freudianas sobre la
neurosis infantil; por otro, adoptar una actitud adultomorfista me-
diante la distincién habitual entre neurosis fébica-neurosis histérica-
neurosis obsesiva, que en ¢l campo de la paidopsiquiatria no corres-
ponde a una realidad clinica, en su doble perspectiva sincrénica y
diacrénica, salvo quizés en los filtimos estadios de la adolescencia.
Aparte este tiltimo periodo, la neurosis infantil se caracteriza por una
gran variedad de conductas psicopatolégicas, que participan a la vez
de los azares de las interacciones experimentadas por el nifio y de los
cambios consecutivos al crecimiento. Dicha plasticidad, muy distinta
a la neurosis adulta, nos obliga a distinguir dos niveles de estudio:

1. El de las principales conductas mentalizadas patclégicas (los
clasicos sfntomas fébicos, histéricos, obsesivos, etc.).

2..El de una eventual organizacién estructural subyacente, con
todas las conceptualizaciones teéricas que la subyacen,
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l. Psicopatologia de las conductas del nifio
llamadas neurdticas

En la base de cualguier sintomatologia infantil, neurética o no, se
halla el problema de la angustia. Las conductas patolégicas, al fin y al
cabo, no son més que las diversas estrategias utilizadas por el nifio para
negociar ésta. Por este motivo, antes de abordar las conductas neuréti-
c¢as, evocaremos el vasto problema de la angustia o de la ansiedad.

A. ANGUSTIA Y ANSIEDAD EN EL NINO

Es clasico, aunque algo artificial, distinguir la ansiedad, afecto pe-
noso asociado a una actitud de espera de un acontecimiento imprevis-
to pero experimentado como desagradable, de la angustia acompafia-
da de un cortejo de manifestaciones somiticas (neurovegetativas y
viscerales) v del miedo asociado a un objeto o situacién precisa, sea a
causa de la experiencia, sea a causa de la educacién. Un gradiente con-
tinuo, una angustia-ansiedad-miedo, desde un estado que serfa pura-
mente fisioldgico (reaccién de estrés) hasta una mentalizacién progre-
siva de la conducta (lugar del fantasma).

1. Clinica de la angustia

La angustia surge cuando la dotacién madurativa del individuo no
puede responder de forma adecuada a una tensioén experimentada
como amenazadora: el hecho de que la tensién sea de origen interno o
externo, que la dotacién madurativa sea débil o inexperta, no cambia
en absoluto la naturaleza del efecto. Es f4cil concebir que las manifes-
taciones clinicas de la angustia sean variadas, multiples y cambiantes.
En la clfnica infantil hay que distinguir entre las manifestaciones pre-
verbales de angustia y aquellas que surgen cuando el nifio puede ex-
presar mediante palabras lo que siente.

&) Angustia preverbal del hebé

La constatacién de esta angustia depende mayormente de la capa-
cidad de observacién y empatfa del adulto. Cada madre conoce el
registro de los gritos de su bebé, que expresan célera, el placer del
balanceo, una llamada, y a veces también panico. Estos ultimos consi-
guen gue rdpidamente corra cerca de él. Los gritos de pénico se acom-
pafian a menudo de grandes descargas motrices, testimonio del ma-
lestar de! bebé, Winnicott lega incluso a considerar que ciertas con-
vulsiones del nifio pequefio podrian ser la manifestacién de una an-
gustia psfquicamente insuperable.
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No hablaremos aqui de la angustia frente al rostro del extrafio,
prototipo de la reaccién ansiosa en la base de la organizacién f6bica
(v. pag. 35). Basta con evocar el desvarfo del rostro, los grandes ojos
huidizos, los incesantes y estridentes gritos de apuro, la hipertonia ge-
neral y la agitacién de los miembros inferiores del bebé de 11-12
meses que acaba de ser hospitalizado por una razén banal y fortuita,
para comprender que la reaccién de angustia no es una simple proyec-
cién del adulto sobre el nifio.

En lo que afecta a las otras manifestaciones de angustia en el bebé,
se expresan ante todo mediante conductas somaiticas. Rogamos al lec-
tor que se remita especificamente al capitulo consagrado a la patolo-
gia psicosomdtica del bebé (célico idiopatico, espasmo de llanto, ete.).

b) Ansiedad del nifio

El nifio ansioso vive permanentemente con un vago sentimiento
de aprensién, como si algo terrible fuera a suceder. Sobre este «fondo
ansioso», que hace al nifio irritable y fcilmente inquieto por su salud
fisica, pueden sobrevenir episodios agudos, auténticos ataques de an-
gustia, cuyo desencadenante puede ser cualquier hecho externo (en-
fermedad, ingreso en la escuela, cambio de clase, traslado de domici-
lio, colonias de vacaciones, etc.) o interno.

B Episodio agudo de angustia: cuanto mas pequefio es el nifio,
tanto més rico es el contexto somatico (vémitos, cefaleas, dolores ab-
dominales o de las extremidades). El nifio parece aterrado, sudoroso,
se resiste al «razonamiento». Antes de los 7-8 afios, sélo la presencia
del padre o de la madre es susceptible de calmar realmente el acceso
de angustia. El ejemplo m4s tipico de ello es el terror nocturno {(v. p4-
gina 91). Con el paso de la edad, el nific exterioriza su angustia, no
mediante palabras, pero s{ mediante acciones. Asf, el corolario de la
crisis de angustia serd, hacia los 11-12 afios, el paso al acto bajo for-
mas diversas: crisis de célera, exigencias insaciables, fugas, distintos
trastornos de la conducta. El riesgo estriba entonces en que la ansie-
dad del adulto provoque una espiral ascendente en la que la angustia
de uno aumente la del otro. La contencién fisica firme pero benevo-
lente y la limitacién de la destructividad del nifio representan las me-
jores actitudes en orden a calmar en un principio estos accesos agu-
dos de angustia,

B Manifestaciones hipocondriacas: el recurso al lenguaje del cuer-
po es tanto més frecuente y normal cuante mds pequerio es el nifio,
No obstante, con el tiempo, se observa la existencia de una fijacién a
nivel de quejas somaticas. A partir de los 7-8 arfios puede observarse:

1. Inguietud permanente sobre la salud o una enfermedad even-
tual.
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2. Vaga fatiga que impide el trabajo e incluso el juego (especial-
mente la practica del deporte).

3. Dolores o malestar de localizacién diversa: cefaleas, trastornos
visuales, quejas abdominales, niuseas, dolor de piemas, de espalda,

etc.

Hay un elemento casi constante: la existencia de un importante
contexto somético en la familia, o una enfermedad somatica real, o
més a menudo una fuerte actitud hipocondriaca por parte de los pa-
dres. La hipocondrfa de uno o de ambos progenitores puede centrarse
en su propia persona o incluir también el cuerpo del nifio. Esto es més
frecuente en el caso de la madre. En su grado maximo, una interac-
cién de este tipo puede desembocar en una auténtica organizacién psi-
cosomética (v. pag. 375). '

Por fin, sefialaremos que ciertos factores culturales organizan a
veces el discurso sobre el cuerpo. Asi, las quejas hipocondriacas sue-
len ser mas frecuentes tanto en los adultos como en los nifios y adoles-
centes inmigrados (v. Manual de psicopatologta del adolescente [Marce-
1li, Braconnier y De Ajuriaguerra. Masson, Barcelona, 1986]).

2. Problemas tedricos planteados por la angustia en el nifio

Todos los clinicos estan de acuerdo en reconocer y describir cier-
tas manifestaciones de angustia en el nifio. Todos estdn de acuerdo
también en declarar que la intensidad de la angustia experimentada
por tal o cual nifio varia grandemente de uno a otro. Pero no lo estan
respecto al origen innato o adquirido de dicha variabili'dad. Ademis,
sigue abierta la discusi6n acerca del lugar que la angustia ocupa en el
desarrollo del nifio. Las dos posturas mas significativas se podrian re-
sumir asi: en un extremo, los que sustentan la teorfa de una angustia-
respuesta, sefial de que algiin peligro, malestar o amenaza pm\{eniente
del exterior puede romper el equilibrio interior. Esta concepcin res-
ponde a las primeras teorfas de Freud (la angustia debida a la imposi-
bilidad de satisfacer la libido), pero también a las teorfas conductistas
(neurosis de angustia experimental). En el otro extremo, la angustia es
un dato constitutivo de la emergencia del individuo que no puede asu-
mir si autonomia progresiva sino mediante una oposicién conflictiva
angustiosa, pero también madurativa. Esta teoria corresponde a la po-
sicién adoptada por Freud en Inhibicidn, sintoma y angustia (la angus-
tia serfa primaria y es la que alerta al Yo sobre un potencial peligro y
la que provoca la represién). M. Klein ha incidido sobre esta concep-
tualizacién, sefialando ante todo la lucha interna del bebé entre la pul-
sién de vida y la pulsién de muerte. '

Segtin otro tlpo de formulacién, podemos distinguir, por un }ado,
los autores que se interesan preferentemente por las manifestaciones
neurofisiolégicas o neuropsicolégicas de un malestar y por las con-
ductas encaminadas a evitarlo y a reencontrar el estado anterior; por
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otro, los autores que subrayan ante todo la experiencia fantasiosa y
conflictiva, fuente de angustia, pero también hito necesario e inevita-
ble del crecimiento.

Rapidamente, estudiaremos los puntos de vista tedricos de los
principales autores que han abordado el problema de la angustia en el
nifio, y rogamos al lector que no olvide que todos ellos se sitdan nece-
sariamente en uno u otro de los campos tedricos definidos en el parra-
fo precedente,

Ya hemos visto que la posicién de 8. Freud varfa segtin se refiera a
la angustia del nifio o a la del adulto. En una primera teorizacién: Tres
ensayos sobre la teorta de la sexualidad (1905), El pequefio Hans (1909),
la angustia resulta de la represién de la libido cuando ésta no halla el
objeto de satisfaccién. La angustia es, pues, secundaria y representa
una imperfeccién, la escoria de un mecanismo psiquico (represién)
imperfecto. Asf, cuando la madre est4 ausente, la libido no tiene ya
objeto de fijacién y debe ser reprimida, lo que provoca la angustia.
Cuando la excitacién sexual y el deseo de masturbacién no pueden ser
mantenidos a nivel consciente (Hans), la libido debe ser reprimida y
se transforma en angustia. No obstante, Freud se vio obligado a modi-
ficar profundamente esta teoria. Esta decisién fue concomitante con
el cambio que se le impuso al observar la realidad de un traumatismo
sexual en la infancia de los pacientes, especialmente en los histéricos.
Renunciando, no sin dificultad, a la existencia de una escena real, ela-
bora la hipétesis de una imagen de seduccién, cuyos efectos traumati-
cos son también perturbadores. Dichas modificaciones le conducen a
replantear la formulacién de la angustia. Asi, en Inhibicién, stntoma y
angustia (1926), la angustia consiste en una sefial de alarma vy empuja
al Yo infantil a la utilizacién de los diversos mecanismos de defensa
que tiene a su disposicion, a fin de luchar contra el peligro presentido.
Es importante captar aquf que se ha pasado de una comprensién re-
flexologista de la angustia a una hipétesis metapsicolégica. La angus-
tia sexrfa la precursora de la elaboracién fantasiosa secundaria. En fun-
cién del estadio madurativo del nifio, ¢l nivel de angustia fantasiosa
evoluciona, como bien ha mostrado A. Freud, pasando, por ejemplo,
desde la angustia de la pérdida del objeto a la angustia de pérdida de
amor del objeto, y més tarde a la angustia de castracién (Lo normal y
lo parolégico), :

Para M. Klein, el dualismo pulsional es constitutivo del individuo.
Incluso el bebé més pequerio debe hacer frente al antagonismo de sus
pulsiones agresivas (que proyecta) y de sus pulsiones libidinales. Sin
retomar aquf sus principales elaboraciones teéricas (v. pag. 33), dire-
mos brevemente que las angustias son principalmente persecutivas en
la fase esquizoparanoide. El bebé se defiende de la angustia provocada
por sus pulsiones agresivas proyectdndolas sobre los objetos malos
que le rodean (seno mal frustrante, después madre mala), a la par que,
mediante la escisién, protege la imagen del buen seno gratificante y
después de la madre buena. La consecuencia de esta escisién es que al
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bebé vive, segin M. Klein, en la angustia de ser «atacado» por el seno
malo o por la madre mala (angustia paranoide). Se alcanza un segun-
do hito cuando se constituyen las primicias del objeto total o se inte-
rioriza el temor de destruccién del seno bueno o de la madre buena.
Es entonces cuando se desarrollan las angustias depresivas, el bebé
tiene la sensacién de ser malo para los objetos y personas buenas. Sélo
secundariamente, transcurrido ya el estadio de la posicién depresiva,
por desplazamiento y condensacién metonfmica, se organizard la an-
gustia de castracién. Resulta evidente, leyendo las obras de M. Klein,
que la angustia ¢s un factor existencial de base al que ningin nifio
puede escapar.

Numerosos autores se han dedicado a fechar cronolégicamente la
emergencia de la angustia en el nifio, distinguiendo un antes y un des-
pués. Rank y el traumatismo del nacimiento, prototipo de cualquier
angustia ulterior, Spitz y la angustia ante el rostro extrafio, M. Malher
y la fase de separacién-individuacién son ejemplos representativos de
ello.

Para Spitz, el bebé en principio no conoce més que unos estados
de tensién fisiol6gica desagradables en el primer semestre de su vida.
En el curso del segundo semestre, el reconocimiento progresivo del
rostro materno y la percepcién de su ausencia (miedo a la faz desco-
nocida hacia el 8.° mes) constituyen el segundo organizador alrededor
del cual se prosigue la elaboracién psiquica. Volveremos sobre este
punto a propésito de las fobias.

Para M. Malher;, el punto de partida consiste en la existencia de un
estado de fusién entre madre e hijo absolutamente gratificante y del
que se halla excluida cualquier tipo de angustia. La angustia aparece
en los primeros estadios de la fase de separacién, en una época en la
que la dotacién madurativa del nifio ha progresado de tal modo que,
tanto para éste como para la madre, el estado de perfecta simbiosis no
puede ya sostenerse. La angustia de separacién emerge entonces y a
su alrededor se organizaran las etapas ulteriores.

Desde una perspectiva levemente diferente, Sandler y Joffe distin-
guen dos estados afectivos de base: uno serfa de sufrimiento (casi fi-
siolégico) cuando falta el objeto de la relacién fusional en una época
en que es todavfa necesaric; el otro, auténtico sentimiento depresivo,
aparece en un segundo tiempo y se traduce mediante la nostalgia y el
sufrimiento psfquico secundario a la ausencia del objeto, pero en un
periodo més tardfo.

Bowlby considera que la necesidad de vinculacién del bebé con su
madre es una necesidad primaria cuya no satisfaccién provoca la apa-
ricién de una sangustia primarias, Esta se considera, en principio, la
resultante de la Impotencia del nific para encontrar su objeto normal
de vinculacién, Le realidad de la ausencia, inspirada directamente en
los estudios etolégicos, tiene aquf mayor importancia que en los traba-
jos de Spitz, donde In relacién con el rostro conocido (el de la madre)
tiene el papel esencial.
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Sin pretender agotar el tema de la angustia infantil y sus orfge-
nes, terminaremos evocando a Winnicott. Este autor recoge las teo-
rias kleinianas e incluye en ellas la relacién maternal. La solicitud
maternal primaria permite al bebé la gratificacién casi completa de
todas sus necesidades. Las pequeiias inadecuaciones progresivas e
inevitables entre madre e hijo permitirdn que poco a poco éste re-
nuncie al sentimiento ilusorio de plenitud v de omnipotencia. Des-
pués se introducird la sensacién de carencia, fuente de angustia.
Segiin la madre mantenga o no dicho estado de carencia dentro de
unos limites aceptables o no para el nifio, asf se realizar4 la evolu-
cién madurativa de este tiltimo y el establecimiento de la seguridad
suficiente o, por el contrario, la aparicién de la angustia. Winnicott,
en sus ltimos trabajos, llama a esta angustia «temor al hundimien-
to»; contra ella se alzaran las defensas psiquicas y somaéticas (v. pagi-
na 38).

Mediante este breve recuerdo teérico, nuestro propésito ha sido
principalmente mostrar que todos los autores que se han apoyado en
los primeros estadios evolutivos del nifio han abordado necesariamen-
te el problema de la emergencia de la angustia. Problema indiscluble-
mente unido a la observacién del nifto, a las hipétesis teéricas en las
que se sustenta dicha observacién, a la clinica paidopsiquidtrica y a la
infancia normal. Esto nos remite al problema de la naturaleza normal
o patolégica de la angustia. Es ésta una cuestién que no puede ser di-
lucidada en la instantdnea de una observacién clinica, sino que preci-
sa constantemente de una perspectiva dindmica. Como ha dicho A.
Freud: «no es la presencid o ausencia de angustia, su calidad o incluso
su cantidad lo que permiite predecir la enfermedad o el equilibrio psiqui-
co ulterior. Lo tinico significativo al respecto es la capacidad del Yo para
dominar la angustia».

B. CONDUCTAS FOBICAS DEL NINO

Las fobias son temores no justificados frente a un objeto o una si-
tuacién, cuya confrontacién es para el sujeto el origen de una intensa
reaccién de angustia. En relacién con la fobia, el sujeto, adulto o nifio,
tiende a utilizar una estrategia defensiva, siempre idéntica o variable.
En ella podemos describir las conductas de evitacién, la utilizacién de
un objeto contrafébico o la técnica del zambullido (inmersién para los
conductistas, aprendizaje para los reflexologistas).

La distincién entre miedo y fobia dista de ser facil. En ella inter-
viene el estadio de maduracién del Yo, pero también la experiencia vi-
vida, la educacién y la capacidad de aprendizaje. Del conjunto de di=
chos factores resulta la elaboracién fantasmaética que organiza ol
miedo o la fobia. Al igual que en el caso de la angustia, nos parece ar-
tificial y en exceso did4ctico distinguir entre «miedos o fobias norma-
les» y «miedos o fobias patol6gicos». Unicamente la evaluacién econds
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mica y dindmica puede suministrarnos elementos de respuesta y no
un simple reconccimiento semiolégico.

1. Los miedos

De hecho, los miedos constituyen, por su frecuencia, un factor casi
constante en el transcurso del crecimiento. Miedo a la oscuridad, a los
animales pequefios, a los animales que muerden (el lobo), miedo a los
extrafios, a los fantasmas u ogros (condensacién del miedo al lobo y al
extrafio). A partir de los 8 afios més o menos, el temor existencial y el
miedo a la muerte aparecen expresados a veces directamente o bajo la
forma de temores hipocondriacos (v. pag, 335). En estas reacciones de
miedo intervienen diversos factores:

'T.. La emergencia del sentimiento de individualidad, de un Yo que
debe ser preservado. Esto se observa a contrario entre algunos nifios
psicéticos, que parecen no ser conscientes de sus propios Hmites y se
sumergen de continuo y de forma repetitiva en situaciones peligrosas.

2Bl clima familiar. El miedo a los animales (los perros) puede ser
inducido tanto por pusilanimidad excesiva de los padres, aterroriza-
dos en cuanto el nifio se acerca a un animal, como por la no percep-
cién de la legitima inquietud del nifio. Los padres quieren entonces
forzarle y aumentan su temor y su angustia al enfrentarle al objeto te-
mido, El miedo al agua es otro ejemplo de ello.

3. Bl aprendizaje representa un papel nada despreciable, incluso
previlente para los teéricos del comportamiento, modulando en
mayor o menor grado el estado afectivo que acompaia a la primera
experiencia vivida. La repeticién de esta primera experiencia esponts-
nea y activa para el nifio o inmovilizadora e impuesta por el medio,
desprendida de su clima de ansiedad inicial o realzada por la sobre-
carga ansiosa del entorno, lentamente crear4 o liberara la angustia,
desencadenando un mecanismo de miedo y después de fobia o, por el
contrario, una actitud adaptada y propicia a la maduracién. La fobia/
se constituye cuandoe el miedo invade el Yo del nifio y traba sus capaci-
dades adaptativas y/o evalutivas. En cualquier casec, conviene distin-
guir claramente entre las fobias llamadas arcaicas o pregenitales y las
fobias del perfodo edipico. Si bien el sintoma aparente es el mismo, el
estadio de maduracién del Yo, los mecanismos de defensa de que dis-
pone y la relacién de dependencia con el ambiente son totalmente di-
ferentes v, por ende, las consecuencias dindmicas de estos dos tipos de
fobia son totalmente opuestas.

2. Foblas arcaloas pregenitales

/ Se trata de miedos o angustias muy precoces, cuyo ejemplo més ti-
pito viene dado por la angustla ante un rostro extraiio hacia el 8.° meg,
Entre los 6 y los 18 meses aparecen cldsicamente el miedo a la oscuri-
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dad y el miedo a lo desconocido. Spitz considera que esta reaccién
muestra el reconocimiento y la individualizacién del rostro de la
madre en relacién con otros rostros humanos. Es lo opuesto al estadio
de la sonrisa (2-3 meses), en el que el bebé percibe una cara humana y
no su individualidad, dado que sonrfe indistintamente a cualquier
cara. En el plano teérico, se puede inferir, segtin Spitz, que el bebé per-
cibe la ausencia y la carencia, fuente de malestar, de angustia y m4s
tarde de miedo.

.En lo que concierne a las fobias llamadas arcaicas, sefialaremos
que sélo la presencia de la madre puede tranquilizar al nifio, al menos
antes de que alcance la fase de postracién, No se da aquf ningtn tra-
bajo psiquico de elaboracién simbélica. El extrafio es peligroso puesto
que no es la madre. La realidad se convierte en persecutiva y peligro-
sa, en una equivalencia directa, apenas simbolizada. Si debemos dis-
tinguir entre las fobias pregenitales y las fobias llamadas edipicas, a
nuesiro parecer deberfamos insistir sobre esta equivalencia simbélica
directa de las primeras (equivalencia mostrada en los trabajos de M.
Klein y reencontrada en los de Lacan), mientras que en las segundas
asistimos a un trabajo psfquico de desplazamiento simbélico.

Las fobias llamadas arcaicas corresponden asf a la incapacidad del
bebé para elaborar mentalmente la angustia. Las reacciones de emer-
gencia y de hospitalismo (v. pag. 427) que pueden poner su vida en pe-
ligro muestran que el bebé no posee todavfa la dotacién madurativa
necesaria para simbolizar esta angustia, En algunos nifios psicéticos
hallamos fobias arcaicas de este estilo: la masividad de la angustia, la
sideracion habitual del conjunto de las capacidades de elaboracién
mental, la ausencia de contracatexis eficaces (evitacién, objetos con-
trafébicos), la frecuencia de la descarga motriz (gran crisis de agita-
ci6én, de antomutilacién o de célera) como tinica salida posible a la an-
gustia. Todos estos elementos caracterizan las fobias de tipo psicético.

7~
'8! Fobias de periodo edfpico

Es evidente que no existe una ruptura brusca, ni temporal, ni es-
tructural, entre ambos tipos de fobias. En cualquier caso, la aparicién
de miedos en la segunda infancia (entre 2-3 afios y 6-7 afios) parece
ser debida a otres mecanismos mentales. A esta edad, la naturaleza de
los objetos y situaciones fébicos es casi infinita: animales (ratones,
ratas, arafias, serpientes, lobo, etc.); elementos naturales (agua, tor-
menta, trueno, relampago); paisaje urbano (ascensor, gria, coche o ca-
mién); persongjes (desconocidos, barbudos, médicos); personajes miti-
cos (monstruo, fantasma, ogro); situaciones (soledad o agorafobia,
oscuridad, una determinada habitacién del piso, el pasillo, las alturas
o ¢l vacio); miedo a la enfermedad (miedo a la suciedad y a los micro-
bios, a menudo precursores de rituales obsesivos); y finalments ln ez
cuela (en el capftulo dedicado a ésta estudiaremos el conjunto de las
fobias escolares).
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4. Funciones psicopatolégicas

Podria proseguirse esta enumeracién, pero creemos que no debe-
mos olvidar un elemento, a nuestro juicio esencial, para su evaluacién.
Nos referimos al peso de la catexis econémica del objeto o de la situa-
cién fébica. Hay una extensa gama intermedia entre el nifio que por la
noche atraviesa el pasillo, con el corazén encogido por un leve estre-
mecimiento, corriendo para ir a hacer pipf al retrete, y el nifio que chi-
lla en su habitacién, paralizado entre el miedo a orinarse en la cama y
el temor de tener que atravesar ese mismo pasillo. En el segundo caso,
la reaccién de la familia puede ser determinante si apremia al nifio
(sea a causa de la propia actitud fébica, sea debido a una reaccién te-
fiida de sadica agresividad), lo que puede comportar la agravacién de
la angustia f6bica.

El ejemplo mas conocido de la literatura paidopsiquidtrica, en lo
que a las fobias edipicas se refiere, es ciertamente «el pequefio Hans»,
caso resefiado por Freud en 1909, al que se referira después con fre-
cuencia. Hans, hacia los 5 afios y medio, siente temor de salir a la calle
porque tiene miedo de que le muerda un caballo. En el curso del an4li-
sis se evidencia que el miedo al caballo es un desplazamiento del temor
hacia el padre y del castigo que éste puede infligirle a causa de los tier-
nos deseos que experimenta hacia su madre. Este miedo a ser mordi-
do se transforma secundariamente en miedo a ver caer los caballos, es
decir, en una representacicn sustitutiva de la agresividad frente al
padre. Asimismo, el miedo a ver el tiro pesadamente cargado, al salir
de la cochera, es el desplazamiento simbélico del placer experimenta-
do al evacuar junto a la madre en los retretes, placer tanto mas culpa-
ble cuanto que recientemente ha nacido una hermanita. En este breve
resumen, que en nada puede reemplazar a la lectura del texto, se per-
cibe claramente el trabajo psiquico repetido de desplazamiento simbé-
lico y de posterior ajuste, tendiendo a la sobredeterminacion del sinto-
ma. No debemos olvidar los beneficios secundarios de la fobia:
quedarse en casa cerca de la madre, poder mantener la relacién con el
padre e incluso suscitar su interés.

Estas operaciones mentales: represién, desplazamiento, sobrede-
terminacion, contracatexis y posibilidad de beneficio secundario, evi-
dencian la puesta en juego de las instancias psiquicas (Yo y Superyé
sobre todo) y su relativa eficacia al asociar la angustia a unas repre-
sentaciones simbélicas, con la posibilidad de mantener un marco ma-
durativo y evolutivo, Queda claro que estos elementos distinguen neta-
mente a las fobias llamadas edfpicas de las fobias arcaicas.

5. Evolucién de les foblas

En la mayorfa de loa cascs, las fobias se atentan o desaparecen, al
menos en apariencia, hacla los 7-8 afios. Algunos nifios, prescindiendo
de los casos de psicosls, conservan conductas fébicas relativamente
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fijas hasta la adolescencia o mas all de la misma. Parece indiscutible
que la actitud del medio tiene un papel preponderante en la fijacién o

_no de estos comportamientos. A menudo, uno de los padres es f6bico

a su vez. Coti SUl excesiva comprensién o con su actitud provocadora
ayuda a organizar la conducta patolégica del nifio. Esto es evidente dé
forma muy caricaturesca en la relacién madre-hija f6bica. Sucede
igualmente en los casos de fobia escolar, algunas de las cuales parecen
ser casi inmutables (v. pag. 475).

C. CONDUCTAS OBSESIVAS DEL NINO

1. Definicién

La obsesién es una idea que asedia (obsidere = asediar) al paciente,
acompaiiada de una sensacion de malestar y ansiedad, de la que no
puede desprenderse. Se incluyen también los rituales o acciones com-
pulsivas que realizar (ritos de lavado, de verificacién, tactiles, etc.),
contra los que el paciente lucha con menor o mayor angustia. Esta de-
finicion, que afecta tanto al nifio como al adulto, muestra las dos ver-
tientes de los comportamientos obsesivos mentalizados (obsesiones) o
actuados (rituales, compulsiones). No obstante, es dificil distinguir
claramente en el nifio entre el ritual, caracterizado por la repeticién de
un mismo comportamiento o conjunto de comportamientos (cuyo
ejemplo més notable es el ritual de verificacién: del contenido de la
cartera, de los objetos necesarios para dormir, etc.), y la compulsion,
dominada por un sentimientoe de apremio, a veces precedida de una
lucha angustiosa. En el nific aparecen numerosos rituales, como sin-
tonfa con el Yo (al contrario de la fobia), sin lucha ansiosa, al menos al
principio. Existe pues una auténtica linea genética que va desde la
simple repeticién a la ritualizacién, al ritual, a la compulsién y hasta
la estereotipia.

Si bien es frecuente la existencia de rituales en los nifios, las au-
ténticas ideas obsesivas son més raras. De hecho, la anamnesis de los
pacientes obsesivos adultos revela que el 20 % empezaron a sufrir
ideas obsesivas hacia los 15 afios, y que entre el 50 y el 60 % las tuvie-
ron antes de los 20 afios (Freedman), Por el contrario, es rara la evoca-
cién de auténticos sintomas obsesivos antes de los 10-12 ahos, es decir,
en el transcurso del perfodo de latencia. A menudo, los padres presen-
tan a su vez rasgos obsesivos o bien un marcado cardcter obsesivo
(rigor, orden, meticulosidad, limpieza, etc.). Algunos son psicéticos
(Freedman).

2. Rituales obsesivos

Representan el primer estadio genético en la aparicién de los et
ductas obsesivas. Hay un vinculo directo entre las primerns Interae:
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ciones del bebé con su medio y la repeticién y el aprendizaje resultan-
te de éstas, hasta llegar al ritual propiamente dicho. La «reaccién
circular» de Piaget puede entenderse como el despliegue de una ritua-
lizacién. Bl juego del carrete, descrito por Freud, implica la repetitivi-
dad del rechazo (for) y de la recuperacién (da).

A. Freud ha demostrado que ¢l estadio anal, mediante la catexis del
control, del dominio, de la limpieza y de la retencién, conductas todas
que a menudo expresan la contracatexis del deseo de ensuciarse (juego
con la basura), de mancharse (las frecuentes huellas encopréticas tran-
sitorias), de destruir, representa en realidad una fase obsesiva pasajera y
banal. Las exigencias familiares no pueden dejar de influir en las exi-
gencias pulsionales internas: lavarse las manos, comportarse bien, no
pronunciar <palabras groseras» o, por el contrario, dar libre expresién a
la crudeza del lenguaje y del comportamiento. Esta actitud educativa
modula el perfodo anal, fuente de posible fijacién ulterior. Si bien la
conducta fébica es la mas frecuente en el transcurso de la fase anal y
durante el perfodo edipico, la tentativa de controlar la angustia median-
te la ritualizacién constituye a menudo la segunda salida escogida por
¢l nifio. Un ejemplo de ello son los rituales al acostarse: rito de ordenar
las zapatillas, de colocar la almohada, una historia que contar, etc. Aqu,
al igual que en las fobias, la respuesta del entorno puede encauzar esta
conducta hacia el registro patolégico cuando no se ofrece al nifio la po-
sibilidad de calmar su angustia. Por el contrario, contar la historia, co-
locar los zapatos en su sitio, etc., tranquiliza al nifio, quien lentamente
retirar# la catexis de este comportamiento a medida que la madurez del
Yo le suministre otros sistemas defensivos.

Los rituales son, pues, conductas banales, a menudo asociados a
las fobias o sucediendo a éstas. Al igual que ellas, desaparecen habi-
tualmente hacia los 7-8 afios. En algunos nifios persisten rituales espe-
cificos, organizados con frecuencia alrededor de la limpieza: lavado de
manos, de vasos, necesidades repetitivas y conjuradoras de tocar algo,
a las qgue se asocian pensamientos obsesivos y conjuradores, diversos
ritos de verificaciéon (gas, puerta, electricidad, etc.). Estas conductas
se observan en los nifios mayores, alrededor del perfodo de latencia.
En un cierto nimero de ellos, los comportamientos ritualizados se in-
tegran en un medio familiar muy obsesionado, en el que a menudo
son tolerados sin problemas, o incluso favorecidos. Estos casos rara-
mente producen tensién o molestia en el nifio. Van acompafiados en-
tonces de un conjunto de rasgos de conducta sensiblemente evocado-
res de la organizacion obsesiva.

Otras veces, los rituales obsesivos parecen representar tentativas
mads o menos desesperadas de contencién de las pulsiones experimen-
tadas como peligrosas o destructivas. El significado primordial de
estos rituales parece consistir en mantener el entorno idéntico e inva-
riable y asegurar dicha inmovilidad. Cuando esto ocurre, estamos
cerca de las organizaciones psicédticas, donde abundan las conductas
ritualizadas (v. pag. 296).
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Finalmente, sefialaremos que algunas conductas motrices especifi-
cas, tales comeo los tics, han sido asimiladas a sintomas obsesivos. Sin
llegar a este tipo de equivalencia (tic = neurosis obsesiva comporta-
mental), si podemos decir que es frecuente observar la asociacién de
tics y rasgos de conducta obsesiva, sobre todo cuando una lucha an-
siosa precede a la descarga motriz.

3. Las ideas obsesivas

Se dan en el preadolescente o el adolescente. Se trata a menudo de
pensamientos conjuradores o de auténticas ideas obsesivas. Pero con
frecuencia los adolescentes presentan una catexis obsesiva del pensa-
miento, con duda, cavilacién, pensamientos repetitivos sobre la muer-
te y temas metafisicos o religiosos.

4, Estudio psicopatolégico de las conductas obsesivas

Asf como hemos distinguido entre fobias arcaicas y fobias edipi-
cas, debemos distinguir también entre el nive] econdmico y el dindmi-
co en el que se sittian las conductas obsesivas observadas en el nifio.

8. Freud y posteriormente A. Freud han seiialado que uno de los
origenes de la organizacién obsesiva reside en una madurez del Yo an-
ticipada a las necesidades pulsionales que dicho Yo reprueba. Este uti-
liza entonces unos mecanismos de control y de aislamiento caracte-
risticos, a los que se une el mecanismo de anulacion. Esta situacién
es especialmente frecuente durante el perfodo de latencia, en el que el
Yo experimenta un considerable empuje madurativo a la par que se
somete a las exigencias de la socializacién, mientras que las exigencias
pulsionales internas son menos intensas. Por esta razén, los pequefios
rasgos obsesivos son frecuentes en el nifio de esta edad (orden de la
cartera, colecciones diversas, acumtlacién de objetos distintes, etc.),
todos ellos asociados a menudo con sefiales de rechazo pulsionales
opuestas (desorden, rehusar el aseo, etc.). Esto muestra que los rasgos
obsesivos no comprometen la evolucién madurativa normal. Sobre
esta linea evolutiva, en la que los rasgos obsesivos o los pequeiios ri-
tuales son practicamente normales, puede injertarse una funcién de-
fensiva neurética que da lugar a una sobrecatexis secundaria de estas
conductas (Widlécher) y las fija.

Muy diferentes econémicamente son aquellos comportamientos
obsestvos que representan para el nifio el tinico medio de asegurar la
permanencia, la coherencia del medio y el sentimiento de individua-
cién, siempre a punto de volar hecho pedazos. En este caso, al igual
que en las fobias, la masividad de las conductas obsesivas, su cardcter
inadaptado, sobre tedo la creciente desadaptacién que provocan en
relacién con la maduracién, y la carencia de contracatexis positiva,
muestran la organizacién pregenital subyacente (v. los capitulos sobie
las psicosis y los estados prepsicétices).
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D. CONDUCTAS HISTERICAS DEL NINO

La terminologia clinica resulta aqui atin mas confusa que en el
caso de las fobias y obsesiones, Debido a ello, al hablar de la histeria
debemos distinguir claramente entre los sintomas histéricos (conver-
siones, crisis, fugas o estado crepuscular, etc.) y los rasgos de la perso-
nalidad llamada histérica, cuya delimitacién en el nifio, y en la nifia en
particular, es cuando menos imprecisa. Después de una breve intro-
duccién sobre su epidemiologia, estudiaremos los principales sinto-
mas y luego el problema de los rasgos de la llamada personalidad his-
térica.

1. Generalidades: epidemiologia

Exceptuando la adolescencia, los sintomas histéricos son raros en
el nifio: apenas se dan algunos casos anuales en los servicios hospita-
larios. No parece haber prevalencia de uno u otro sexo en nifios meno-
res de 10 afios. La frecuencia aumenta a partir de los 11-12 anos, espe-
cialmente en las nifias. A partir de los 14-15 afios, podemos encontrar
sintomatologias histéricas parecidas a las halladas en el adulto. Algu-
nas observaciones clasicas se han referido a casos de «epidemia» de
manifestaciones histéricas en clases o en internados. Tales observacio-
nes son cada vez més raras.

2. Sintomas histéricos

Las conversiones son sintomas tipicos de la patologia adulta. Muy
raras en el nifio, cuando se presentan se trata siempre de conversiones
que afectan al aparato locomotor, especialmente al caminar: cojera,
aspecto de ebriedad, incapacidad para andar. El impedimento es siem-
pre burdo y puede desaparecer cuando el nifio estd acostado o no es
observado. Son raros los trastornos de la sensibilidad, practicamente
inexistentes. El resto de sintomas duraderos descritos en el nifio estan
representados por la hipoacusia, ]a amaurosis o la ceguera, la afonia o
el mutismo. Se observan casi siempre en nifios mayores o en adoles-
centes.

Hay un elemento tanto mas importante cuanto més pequefio es el
nifio, De forma casi ¢onstante se halla un sintoma motor idéntico al de
alguien existente en el entorno préximo: cojera de un pariente, hemi-
plejia reciente de un abuelo, accidente con déficit motor de un tio, etc.
Cuando en el interrogatorio familiar no se describa un contexto asi, si
el sintoma parece extrafio y (lJuctuante, si no es masivo ni fuertemente
evocador, si va acompafiado de pequefios trastornos de la sensibilidad
o de otros signos generales, recomendariamos al clinico la mas extre-
ma prudencia antes de centrar su atencién sobre los «beneficios secun-
darios» del sintoma. Cunlquier nifio enfermo obtiene beneficios de su
enfermedad, dade que ésta comporta siempre, por poco que se prolon-
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gue, importantes cambios familiares. Por tanto, el diagnéstico de con-
versién histérica en nifios pequefios (menos de 10-11 afios) no debe ser
aceptado sino después de una exhaustiva exploracién somdtica,

3. Manifestaciones agudas

Son mas variables v frecuentes que las conversiones. Su delimita-
cién semiol6gica depende en gran parte del rigor o de la facilidad con
que se evoque la histeria. Las crisis de agitacién, sin llegar a la gran
crisis en opistétonos, las crisis de tetania normocalcémicas, las fugas,
los Nlamados estados crepusculares, el sonambulismo, las amnesias de
identidad o los desdoblamientos de personalidad, suelen ser asociados
en seguida con la histeria, a veces sin riger alguno y por simple analo-
gia con la clinica adulta. Tales diagnésticos deben ser aceptados con
reserva.

4. Rasgos de personalidad histérica

Al adulto histérico a menudo se le tacha de infantil. ;Quiere esto
significar que el nifio es por naturaleza histérico? Si se pretende decir
con ello que el nifio tiene necesidad de ser amado, atendido y admira-
do, que le gusta llamar la atencién o hacer el payaso, pasando con ra-
pidez de la risa al llanto y que sabe ser tirdnico y exigente, efectiva-
mente, cualquier nifio entre los 3 y los 5 afios es histérico. Se da aqui
una confusién entre la estructura psicopatolégica de la histeria, la se-
miologia puramente descriptiva del adulto y el desconocimiento de la
posicién real del nifio, cuyo narcisismo no puede nutrirse inicialmente
si no es a partir del narcisismo paterno.

Asi pues, lo que se ha dado en llamar labilidad afectiva, egocentris-
mo, teatralidad, necesidad de ser amado, etc., no deberia tener el
mismeo significado en el adulto que en el nifio. Ademas, en el adulto,
debiera distinguirse con mayor rigor entre neurosis histérica, persona-
lidad infantil y organizacién narcisista, diferenciando claramente todo
ello del narcisismo normal del nifio pequefio. De hecho, ademés de
estos rasgos de personalidad, algunos autores han querido ver en la
tendencia a la simulacién, a la mentira y a la mitomania, asf como en
la ensofiacién fabuladora que puede llegar hasta el delirio imaginativo
de Dupré, los signos precursores de una organizacién histérica. La
evolucién posterior de estos nifics no ha confirmado tales hipétesis.

En tales condiciones —como sefiala Lébovici-, el diagnéstico de
histerta, en un nifio, traduce m4s frecuentemente una contra-actitud
agresiva de adulto que una realidad clinica.

5. Hipétesis psicopatolégicas

Freud ha emitido la hipétesis de que la predisposicién g lo neuin-
sis obsesiva reposa sobre un desarrollo avanzado del Yo [rente n tinas
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pulsiones libidinales inaceptables e inaceptadas, lo que desencadena
sus regresiones. Idéntica hipétesis inversa ha sido defendida para la
predisposicién a la histeria. Es decir, las pulsiones libidinales, en exce-
so intensas, se hallarfan frente a un Yo ain inmaduro e incapaz de
controlarlas ni de canalizarlas, de forma que el conjunte del cuerpo y
las conductas del nifio est4n saturados de catexias libidinosas.

Esta hipétesis viene reforzada por las descripciones que los histé-
ricos adultos hacen de sus padres. Se trataria de un tipo de padre na-
turalmente seductor y peligroso, al que una madre agresiva y severa
mantendrfa a distancia; todo ello unido a los recuerdos de la sexuali-
dad infantil, a menudo exacerbada. Si bien en clinica pueden obser-
varse nifios cuya experiencia pulsional parece todavia préxima, que se
excitan con extrema facilidad y cuyo placer en la masturbacién parece
intenso {en estos casos se evoca a la jovencita histérica y al chico ca-
racterial), es raro que tales nifios presenten una sintomatologia histé-
rica, y es también raro que sus padres se adecuen al perfil descrito mas
arriba. En realidad, como subraya Lébovici, la formacién del micleo
histérico que cimentard la neurosis histérica del adulto se organiza in-
mediatamente después de la fase de latencia y corresponde a la neu-
rosis infantil, en tanto que modelo y no como realidad clinica (v. pagi-
na 353). Serd el trabajo de reelaboracién mental, la reconstruccién
fantasmética del pasado, lo que otorgard un significado histérico a las
relaciones del nifio con sus im4genes paternas. En este sentido, «la
histeria en sus formas cldsicas no pertenece a la patologia del ni¥io. El
adolescente la construye y la revela de inmediato».

En estas condiciones, ;cémo entender las raras conversiones del
nifio pequefio? A nosotros nos parece que la relacién real con el medio
tiene un papel primordial. El cuerpo del nifio ciertamente es suyo,
pere perteniece también a la madre. Ademés, en el nifio, la distincién
entre sintoma psicosomético, queja hipocondriaca y conversién histé-
rica es a menudo incierta. La cefalea es un ejemplo tipico de ello. La
complacencia familiar a la vista del cuerpo del nifio siempre es impor-
tante, la ansiedad pronto pasa a ser excesiva y los beneficios llamados
secundarios son elevados. Todo esto no corresponde a lo que en clini-
ca adulta son desplazamientos y simbolizaciones. La evolucién poste-
rior hacia organizaciones hipocondriacas graves es en realidad una sa-
lidea més frecuente en los nifios que presentan precozmente esta
sintomatologfa de corte histérico que la constitucién en la edad adulta
de una neurosis histérica.

E. INHIBICION

Aungque, por definicidn, no sea necesario hablar de ella, la inhibi-
cién es no obstante uno de los sintomas hallados con mayor frecuen-
cia en el marco de la consulta medicopsicolégica. La inhibicién esco-
lar en concreto es uno de los motivos mas frecuentes de consulta de
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un nifio entre los 8 y los 12 afios. La inhibicién puede afectar a todos
los sectores de la vida infantil, tanto a los comportamientos socializa-
dos como a las conductas mentalizadas.

1. Inhibicién de las conductas externas y soclalizadas

Todos los grados de inhibicién pueden manifestarse a través de la
conducta. Hay nifios siempre tranquilos, ficilmente sumisos, de los
que nunca hay nada que comentar y a los que espontéineamente se ca-
lifica como muy buenos, pero que a pesar de ello conservan cierta po-
sibilidad de contacto con los otros nifios: juegan y trabajan con placer.

Hay inhibiciones més importantes: nifios siempre aislados que no
osan, a pesar de su deseo a veces evidente, acercarse a los demds, sean
nifios, sean adultos. No juegan en el patio de la escuela, se quedan en
casa en los dias de asueto y rehiisan las actividades de grupo. Su acti-
tud contrasta a veces con la de su propio ambiente (padres o herma-
nos), en ¢l que, dentro de un marco de proteccién, pueden mostrarse
autoritarios y dominantes. En su grado miximo, tenemos el cuadro de
mutismo extrafamiliar (v. pdg. 134). En la mayorfa de estos casos la
familia habla de timidez. Cuando ésta es grave, puede interferir los
procesos de socializacién del nifio.

La inhibjcién puede afectar también al cuerpo: poco mévil, poco
activo, mfmica pobre. En el caso mAs agudo, la torpeza gestual impli-
ca auténticas dispraxias (v. pdg. 104), lo cual no hace més que agravar
el circulo vicioso de la timidez.

2, Inhibicién de las conductas mentalizadas

La inhibicién recae aquf sobre la propia organizacién fantasméti-
ca o sobre el funcionamiento intelectual. La inhibicién para sofiar,
imaginar y fantasear es muy frecuente, aun cuando no sea motivo ha-
bitual de consulta. Va acompafiada por lo comtin de pequefios rasgos
obsesivos. Se trata de nifios que juegan poco, o si lo hacen es con jue-
gos muy conformistas; prefieren copiar dibujos que inventarlos, ra-
vando y borrando mucho, con un grafismo inseguro, a veces incluso
tembloroso, y les gustan las actividades manipulativas que implican
siempre un aspecto repetitivo. Esta inhibicién frente a la fantasfa pa-
radéjicamente puede facilitar la insercién social, gracias a una actitud
conformista. En su grado maximo podemos describir el cuadro de la
boberia neurdtica. Se trata de nifios que, a pesar de sus buenos resulta-
dos escolares, parecen «tontitos», que no comprenden las bromas y
que facilmente son explotados por los demas.

La inhibicién intelectual, al contrario que la anterior, molesta a la
escuela y a los padres que suelen consultar sobre ella. El fracaso escos
lar grave de hecho es raro; el nifio suele mantenerse en el lfmite, Pa-
recen estar interferidos en su capacidad de pensar, siempre estéin 19
traidos, intervienen poco en las actividades escolares, temen sor
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interrogados, etc. Enfrentados a una pregunta, sobre todo si ésta es
oral, pero a veces incluso escrita, estos nifios expresan su temor extre-
mo a equivocarse, temor que puede llegar hasta la sensacién de estar
«en blanco» o con la cabeza «vacia», ilusiracién caricaturesca del re-
chazo masivo. En ocasicones se observa el fracaso escolar de un area
especifica (ortografia, cdlculo, lenguaje, etc.). A pesar de poseer un
nivel intelectual satisfactorio, estos nifios tienen aspecto de seudode-
bilidad neurdética, que representa en la esfera cognitiva lo que el cua-
dro de la boberia en la esfera afectiva. Aun cuando en la escolaridad
primaria el nifio no halla habitualmente grandes dificultades, al al-
canzar la etapa secundaria la inhibicién puede conducirle al fracaso
escolar cuando se solicita de €l una participacién mas activa y perso-
nal. Esta es la explicacién de muchas de las dificultades escolares de
csta etapa.

Algunas inhibiciones van acompanadas de cierta disminucién,
mis o menos importante, de la eficiencia intelectual, objetivable en
los tests de inteligencia. El lector puede documentarse sobre este tema
en el capitulo consagrado a la psicopatologia de las funciones intelec-
tuales (v. pag. 179).

3. Psicopatologfa de la inhibicién

En Inhibicion, stntoma y angustia, S. Freud demuestra que la inhi-
bicién es la expresién de la limitacién funcional del Yo, cuya finalidad
es evitar el conflicto con el Ello, es decir, evitar la confrontacién con
las pulsiones libidinales o agresivas. El sintoma, por el contrario, re-
presenta un compromiso que permite la satisfaccién pulsional, al
menos parcial. Desde el punto de vista econémico y dindmico, la inhi-
bicién se sittia mas ac4 del sintoma. Esta es una constatacién clinica y
psicoterapéutica frecuente: cuando la inhibicién se atenda, deja entre-
ver otras conductas sintomé4ticas fébicas, obsesivas o agresivas. En un
gran numero de nifios inhibidos, una expresién fantasiosa, a veces
muy rica, sucede a la fase de inhibicién del inicio de la terapia, acom-
pafiada o no de cambio de comportamiento. Hay nifios que se vuelven
turbulentos ¢ agresivos, lejos del nifio bueno que hasta entonces ha-
bfan sido. Es obvio que se precisa una estrecha colaboracién con los
padres a fin de que alcancen una comprensién positiva de estos cam-
bios.

De forma general, las pulsiones libidinales, pero sobre todo las
agresivas, suelen ser vividas y experimentadas como angustiosas y
como fuente de culpabilidad por el nifio inhibido. La represién masiva
de estas pulslones es la tinica solucién posible, dada la excesiva fragili-
dad del Yo o unas coaceiones educativas y paternas demasiado riguro-
sas. Cuando la Inhibicién domina en su vertiente socializada, los tests
proyectivos pueden revelar directamente la riqueza y la intensidad pul-
sional subyacente, El enloque terapéutico generalmente es bastante
facil.
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Cuando la inhibicién invade las conductas mentalizadas, los tests
resultan pobres, puramente adaptativos, no hacen sino objetivar la re-
presién masiva sobre el conjunto del psiquismo. Si no se da en algtn
sector un resurgir de lo reprimido bajo la forma de un sintoma, ¢l
abordaje terapéutico es muy dificil puesto que el nifio niega toda difi-
cultad: se adapta de manera conformista y sumisa, tanto a la escuela
como a la psicoterapia.

En algunos casos, la inhibicién parece ser tan masiva y entorpecer
hasta tal punto la capacidad de autonomia del nifio, que no debe ex-
cluirse totalmente una patologfa de més envergadura, de tipo psicéti-
co, que es lo que se observa ¢n ciertos mutismos extrafamiliares gra-
ves y prolongados.

Il. Neurosis en el nifio

En la primera parte de este capitulo hemos evitado intencionada-
mente el término «neurosis» y nos hemos limitado voluntariamente al
estudio de las conductas neuréticas. La existencia de neurosis en el
nifio como organizacién estructurada no ha sido siempre aceptada sin
reservas y sigue siendo una cuestién a debatir, Algunes creen que no
puede hablarse de neurosis sin interiorizaciones suficientes de las re-
laciones de objeto y sobre todo sin una diferencia tépica entre las ins-
tancias del Superyé y del Yo que permiten la configuracién del con-
flicto llamado neurético (estadio filico-edipico). Numerosos autores
opinan que estas condiciones excluyen del campo de las neurosis la
patologia del nifio pequefio (antes de los 4-5 afios) y explican también
la fluidez de la sintomatologia en funcién de la maduracién del nifio.
En el transcurso del crecimiento, efectivamente, las capacidades adap-
tativas del Yo del nifio, las pulsiones a las cuales debe hacer frente la
interiorizacién de la ley paterna, primero personalizada y luego cada
vez mas abstracta y socializada, se hallan en el origen de un equilibrio
roto sin cesar y reencontrado sobre nuevas bases. Estas reestructura-
ciones dinémicas y econ6micas permanentes dan razén de la variedad
semiolégica. Al contrario que en el adulto, no existe en ¢l nifio, salve
excepcién, una neurosis fébica, histérica u obsesiva que revele formas
de interaccion relativamente estabilizadas. En consecuencia, las orga-
nizaciones neuréticas del nifio, en la medida en que existen, deben res-
ponder a dos criterios:

1. Variabilidad semiolégica en el iempo, unida a las reestructura-
ciones pulsionales, caracteristicas de cada estadio madurative,

2. Mantenimiento en un marco de desarrollo relativamente satis-
factorio.
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Estos criterios fueron perfectamente expuestos por A. Freud a par-
tir de 1945 en E! tratamiento psicoanalftico de los nifios. A fin de man-
tenernos en el terreno de la clinica, dicha variabilidad nos impone el
estudio diacrénico de las neurosis del nifio en vez de un enfoque es-
tructural.

A. ASPECTOS CLINICOS DE LA NEUROSIS DEL NINO
SEGUN SU EDAD

1. En el perfodo edipico (5-7 afios)

Algunos nifios parecen brutalmente anclados en una ruidosa emer-
gencia sintomaAtica. Sélo recordaremos aquf el caso del pequefio Hans
para mostrar la prevalencia de las conductas fébicas en esa edad. No
es raro que se asocien a ellas otras manifestaciones, trastornos del
suefio, dificultades alimenticias, inestabilidad, etc. La aparicién de ri-
tuales marca una etapa evolutiva y evidencia las tentativas de control
por parte del Yo del nifio. El elemento esencial de evaluacién est4 re-
presentado por la posibilidad o no de elaboracién secundaria de la an-
gustia: sposeen los sintomas la suficiente capacidad de vinculacién
para permitir ]a continuacién del desarrolle? En el caso contrario, a
pesar de la multiplicidad de los sintomas, la angustia del nifio, cada
vez més viva, tiende a retornar a posiciones pregenitales (incluso a
una organizacién prepsicética), con riesgo de desencadenar una fija-
cién sintomética.

La mayor parte de estos estados agudos evoluciona hacia una dis-
minucién progresiva de los comportamientos mas espectaculares (es-
pecialmente las fobias). A menudo persisten a partir de los 7-8 afios al-
gunes rasgos obsesivos y 1o que se ha dado en llamar un «terreno
ansiosox.

]

2. En el periodo de latencia (8-12 afios)

Preferentemente encontramos aqui dos tipos de organizacién. Sin
hablar de las modificaciones propias de este perfodo, recordaremos
simplemente que se caracteriza por un repliegue pulsional (a2 menudo
muy relativo), a la vez que el Yo del niiio se dirige de forma especifica
hacia las catexis externas y socializadas. Las dos vertientes neuréticas
en concordancia con el estadio madurativo est4n, pues, representadas,
sea por la inhiblcién, que traduce como ya hemos visto la renuncia
parcial de un Yo todavia adaptado respecto a sus pulsiones, sea por las
conductas obseslvas que flustran la tentativa de dominio de este Yo.

Lébovici subraya que la auténtica neurosis del nifio en perfodo de
latencia se caracteriza por la inhibicién, especialmente la intelectual.
Con frecuencia la inhibicién va acompafada de discretos sintomas, no
en el campo de las conductas mentalizadas, sino en el dominio del
comportamiento, o de un fracaso escolar. La dimension del sufrimien-
1o neurético se halla en general totalmente olvidada por el nifio, sien-
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do proyectada al exterior, lo que protege las posibilidades de adapta-
cién de su Yo.

El otro tipo de configuracién neurética se caracteriza por la preva-
lencia de las conductas obsesivas. Se trata habitualmente de pequerios
rituales persistentes y de unos rasgos de caracter todavia perfectamen-
te sintonizados con el Yo del nifio. No obstante, en algunos raros casos
se ha descrito la existencia, durante este perfodo, de sintomas obsesi-
vos més evidentes. Su rigidez y su volumen obligan a preguntarse
sobre su funcién defensiva en relacién con una eventual organizacién
pregenital subyacente.

B. ASPECTOS TEORICOS DE LA NEUROSIS EN EL NINO

1. El modelo de la neurosis infantil

Freud ha definido la neurosis infantil, sea a partir de la observa-
cién del niflo mismo (El pequesio Hans), sea a partir de la reconstruc-
ctén en los adultos neurdticos (El hombre de las ratas, El hombre de los
lobos). A titulo de ejemplo, citaremos €l siguiente pasaje:

«La vida sexual infantil consiste en una actividad autoerética de los
componentes sexuales predominantes, en unas huellas de amor objetal y
en la formacidn de ese complejo que con derecho puede llamarse comple-
jo nodal de las neurosis. Este iiltimo abarca las primeras emociones de
ternura o de hostilidad hacia los padres, hermanos y hermanas, a menu-
do cuando la curiosidad del nifio ha sido despertada por el nacimiento
de un hermanito o hermanita. El hecho de que generalmente se formen
idénticos fantasmas concernientes a su propia infancia, independiente-
mente de lo que aporte la vida real, se explica por la uniformidad de las
tendencias contenidas en dicho complejo y por la constancia con la que
aparecen ulteriormente las influencias modificadoras. Pertenece al com-
plejo nodal de la infancia el hecho de que el padre asuma el papel de ene-
migo en el dominio sexual, el de quien perturba la actividad sexual auto-
erdtica. En una gran mayoria de casos, la realidad contribuye
ampliamente a que dicha situacidn afectiva sea real.» (Freud: «Lhom-
me aux ratss, en: Cing psychanalyses, pags. 234-235, nota 2.)

Para Freud, la neurosis infantil es, pues, un «complejo nodal= a
partir del cual se organiza la vida pulsional del nifio. No hablaremos
de nuevo sobre la evolucién libidinal del nifio (v. pAg. 30), sino que
simplemente recordaremos que las diversas pulsiones parciales (oral,
anal y filica) deben, en el momento edipico, unificarse bajo la prima-
cfa de las pulsiones genitales. Mas la represidén borra en un primer
tiempo esta preforma de organizacién neurética. Solamente la recons-
truccién ulterior realizada por el adolescente y después por el adulto
de la experiencia imaginativa de la primera infancia conferird el signi-
ficado habitualmente traumético que el neurstico adulto atribuys a al-
gunos acontecimientos de su infancia.
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Asf pues, incluso para Freud, la neurosis infantil funciona més
cemo modelo explicativo de la neurosis del adulto que como una reali-
dad de la clinica infantil. No obstante, conviene sefialar que el caso del
pequefio Hans, presentado a la vez como ejemplo de neurosis infantil,
como caso clinico y como prototipo de desarrollo casi normal, ha con-
fundido profundamente los conceptos. Smirnoff ha sefialado la ambi-
giiedad existente en el hecho de utilizar el mismo término, «neurosis
infantil», para hablar de un estado mérbido o para evocar un momen-
to fecundo y estructurador de la organizacién psiquica del nifio. Idén-
tica ambigiiedad se halla en la utilizacién del términe «posicion depre-
stva» (v. pAg. 359). Por nuestra parte, al igual que Lébovici, creemos
preferible reservar estrictamente el término «neurosis infantil» a la
nocién del modelo metapsicolégico caracteristico de un estadio del
desarrollo normal del nifio, oponiéndole el término «neurosis del
nifio» para hablar de la realidad clinica.

La neurosis infantil traduce la organizacién de la sexualidad infan-
til en torno a las posiciones félicas, el temor a la amenaza de la castra-
cién y por otra parte las figuraciones sobre la problemaética edipica. La
aneurosis infantil» presenta durante su establecimiento una «escasa
expresividad clinica» que se evidencia con la organizacién progresiva
del psiquismo a través de la diferenciacién de las necesidades y la utili-
zacién incrementada de mecanismos de defensa (rechazo, desplaza-
miento, aislamiento, conversién en su contrario). Esta «neurosis infan-
til» practicamente asintomadtica sélo se expresa en el desarrollo ulterior
de una neurosis de expresifin transferencial en un adulto y en la «neu-
rosis de transferencia» movilizada por la propia cura psicoanalitica a
posteriori. Segin P. Denis, la «neurosis infantil» corresponde a la orga-
nizacién del propio periodo de latencia. El establecimiento de esta neu-
rosis infantil justifica, a causa del rechazo, la amnesia infantil. Desde
este punto de vista, el perfodo de latencia no es la fase donde «no ocu-
rre nada», como una concepcién a primera vista podria hacer creer.
Por el contrario, es una fase de establecimiento de la «historicidad» del
paciente donde el rechazo permite que se constituya este pasado infan-
til que inseribe la organizacién psiquica en el desarrollo del tiempo con
las escansiones que representan los diversos fenémenos del a posterio-
ri: de este modo, el individuo se convierte en el depositario de una me-
moria, de un pasado, siempre accesible, y siempre transformado.

El establecimiento de esta latencia parece conducir la neurosis en
el nifio. Se plantea entonces cuél es el significado de esta neurosis del
nifio en funecién, como tantas veces hemos repetido, de sus etapas de
maduracién y de su entorno,

2. Enfoque psicopatoléglco de la neurosis en el nifio

Ante todo recordaremos las posiciones teéricas de los principales
autores que se han interesndo por las manifestaciones clinicas de la
neurosis del nifto.
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Anna Freud ha intentado evaluar los criterios de organizacién de
una neurosis. Segiin ella, si existe en la organizacién libidinal una mo-
vilidad y una tendencia a la progresién que hagan de contrapeso a la
fijacién neurética, todo se mantiene en un marco madurativo normal.
Por el contrario, cuando la organizacién pulsional y defensiva parece
ser rigida, ¥ no movilizable mediante el simple movimiento madurati-
vo, cabe temer una neurosis. En sus criterios de apreciacién A. Freud
considera ciertos factores cuantitativos y cualitativos. Los factores
cuantitativos se refieren a la fuerza del Yo y a su capacidad para afron-
tar de forma adaptada o no las variadas exigencias pulsionales. Los
factores cualitativos dependen de la naturaleza de los mecanismeos de
defensa utilizados (represién, negacién, formacién reactiva, conver-
sién en lo ¢ontrario, proyeccién, huida mediante la fantasfa, etc.), sa-
biendo que lo patolégico no estriba en el hecho de utilizar un meca-
nismo de defensa (por el contrario, es la actitud normal), sinc en la
utilizacién intensiva, duradera y a menudo monomorfa de uno o de
algunos de estos mecanismos.

Esta rigidez sefiala la organizacién patolégica y, al misme tiempo,
empobrece ¢l Yo del nifio.

H. Nagera, prosiguiendo en la linea de Anna Freud, distingue;

1. Las intromisiones en el desarrollo. Es decir, todo aquello que
perturba su evolucién normal {ya sea de origen cultural, educativo o
individual). Un ejemplo de ello seria la exigencia prematura del con-
trol de esfinteres en el bebé, a una edad en que no puede responder a
esta demanda. En la mayoria de los casos se trata de conflictos que
oponen el ambiente a las pulsiones del nifio. Si bien pueden aparecer
sintomas pasajeros, son generalmente transitorios, y cesan cuando
desaparece la presién inadaptada del medio.

2. Los conflictos de desarrollo, inherentes a la experiencia vivida
por cada nifio: son propios de un estadio especifico y de naturaleza
transitoria. Es lo que ocurre con los conflictos internos caracterfsticos
del estadio fAlico-edipico.

3. El conflicto neurético que es un conflicto interiorizado. A me-
nudo representa los puntos de fijacién de un conflicto de desarrollo
que asf se mantiene y eterniza (angustia de castracién).

4. Finalmente, la neurosis propiamente dicha. Esta atestigua los
conflictos interiorizados, acaecidos sobre una organizacién de la per-
sonalidad suficientemente diferenciada. Se caracteriza por dos facto-
res: la dependencia del nifio frente al mundo exterior, cuyos aconteci-
mientos pueden todavia trastornar la organizacién neurética, y ¢l
mantenimiento de una fluidez sintomdtica minima.

Para M. Klein, el interés de la neurosis infantil radica en que ésta
es la forma de evolucién natural y positiva del estadio psicétice (es-
quizoparanoide) normal del nifio. Este se «cura» de su posicidn pated-
tica organizando una neurosis, sin mayor trascendencia segitn M,
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Klein. Todas sus descripciones hacen referencia a organizaciones pre-
genitales con los mecanismos defensivos que las acompaiian (escisio-
nes, proyeccién, etc.).

En Francia, por el contrario, los psiquiatras y psicoanalistas infan-
tiles se han referido con frecuencia al status de la neurosis en el nifio.
Los trabajos de Lébovici ocupan entre ellos un lugar importante. Este
autor distingue netarnente entre la neurosis infantil, elevada al rango
de modelo psicopatol6gico, y la neurosis del nifio, realidad clinica in-
discutible. En este Gltimo caso, los sintomas neuréticos del nifio no
son eliminados por la represién secundaria (al contrario de lo que su-
cede en el modelo de la neurosis infantil), a pesar de ser reelaborados
en el vacio, dispuesta por el periode de latencia. Esta reconstruc-
cién en el vacio distingue la neurosis de las organizaciones pregenita-
les y explica también la relativa discontinuidad sintomdtica entre neu-
rosis del nifio y neurosis del adulto. Este punto de vista conduce al
autor a preguntarse sobre el significado de los sintomas neuréticos
antes del perfodo de latencia. En realidad, serfan la evidencia del «mds
acar de la neurosis infantil marcada por los conflictos pregenitales
(desde esta 6ptica estructural se justifica plenamente el término de
preneurosis propuesto por autores tales como Lang), asf como de las
modificaciones siempre posibles debidas a la interaccién del nifio con
su entorno familiar La neurosis del adulto y su reactualizacién en la
neurocsis de transferencia tiene su origen en el registro de las huellas
mnésicas, en la organizacién de las fantasfas inconscientes y sobre
todo en la «puesta en latencia» que impregna el trabajo de la memo-
ria, unas veces afectada por la represién, otras por el retorno de lo re-
primido. La neurosis del nific se caracteriza por la «proximidad de su
historia organizadora» y la actualidad cuando no la puesta en acto de
sus relaciones imaginarias. La realidad en la que vive el nifio puede,
asf, ser 2 la vez més traumatizante y m4s terapéutica que la del adulto.

Resumiendo sucintamente estas posiciones, podria decirse que, en
el adolescente, la reelaboracién fantasmatica permite plenamente el ini-
cio de una organizacién neurética, mientras que en el perfodo de laten-
cia, la filigrana de esta misma organizacién neurdtica se deja percibir,
ante todo, in statu nascendi mediante el peso de la inhibicién. Final-
mente, en el perfodo edfpico, aparte de la neurosis infantil como mode-
lo teérico, las manifestaciones neuréticas evidencian ante todo un con-
flicto pregenital.

En este tltimo caso, parece més razonable el empleo de los térmi-
nos «preneurosis» (punto de vista estructural: Lang) o sprepsicosis»
(punto de vista evolutivo y dinAmico: Diatkine) {v. pag. 396).

C. TEORIAS NO PSICOANALITICAS DE LA NEUROSIS

Simplemente recordaremos los primeros modelos experimentales
de lo que se llama la «ncurosis» en el animal (experiencia de Pavlov)
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cuando se le sittia ante una eleccién imposible. Las manifestaciones
de angustia y de estrés fisiolégico, por tanto de patologfa somética, no
tienen sino una muy lejana relacién con la neurosis humana.

Las hip6tesis teéricas fundamentadas en los conceptos de aprendi-
zaje infantil estAn més cercanas a la clfnica. Segin Eysenck, los «sfn-
tomas neurdticos son modelos de comportamientos aprendidos gue, por
una u otra razén, son inadaptados». La neurosis no posee una realidad
en sf mas all4 del sintoma. Es cierto, como ya hemos demostrado a
propdésito de las fobias, que el entorno y el aprendizaje que éste sumi-
nistra pueden modular en gran manera el estado afectivo que acompa-
fia a la experiencia. La experiencia vivida y el ambiente pueden fun-
cionar a modo de condicionamiento operante negativo (Skinner) y
conducir al nifio y después al adulto a un habito neurético persistente
e inadaptado.

De todas formas, si bien estos modelos ofrecen una explicacién sa-
tisfactoria en cuanto a la persistencia de un hébito, o sea de su refuer-
Zo, no explican ni el origen ni el porqué (Regnault) de esta conducta.
No obstante, la eficacia de las terapias de descondicionamiento, tanto
en el nifio como en el adulto, demuestra que un sintoma puede com-
portar por sf solo profundas perturbaciones psiquicas y que su des-
aparicién puede ir acompafiada de cambios saludables, incluso en lo
que afecta al registro de los conflictos inconscientes.
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La depresion en el nifio

Respetaremos en este capftulo la evolucién histérica en cuyo trans-
curso se elaboré progresivamente el concepto teérico de depresién in-
fantil, incluso antes de que su existencia clinica fuera reconocida y
aceptada. Al evocar la depresién en el nifio, se observa el contraste
entre la extrema frecuencia de su referencia teérica y la rara aparicién
del cuadro clinico, al menos en su aspecto adultomorfo. No admitida
como realidad clinica, a la vez que representa segun algunos autores
un estadio madurativo fifidaiental del desarrollo genético, Ta depre-
stémesUCEptada actualmente, pero con Una comprensién y una se«
miologfa clinica muy variables segiin los distintos autores. Las opinio-
nes gon muchas, incluso en un punto tan simple comeo ¢l de su
frecuencia. En el transcurso de este capitulo, intentaremos revisar los
distintos enfoques a fin de mostirar la heterogeneidad del cuadro clini-
co. La depresion en el adulto en su dimensién clinica, al igual que en
su enfoque tedrico, se supone ya conocida por el lector. S6lo nos refe-
riremos a el]a de modo accidental.

l. Enfoque teérico y psicopatolégico

En 1934 M. Klein redacta su Contribution & l'étude de la psychogé-
nése des états Wiliaco-dépressifs, que contiene en germen el conjunto
de su sistema teédrico: la referencia a la «posicién depresiva» estd yva
claramente explicitada. A partirde ese instante esa posicién depresiva
ocupard, segiin M. Klein v sus continuadores, un lugar significative an
la evolucién psicogenética del nifio. Sin volver otra vez al estudio del
desarrollo normal (v. pdg. 33) es importante resumir aquf sue l{neas
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principales. La posicién depresiva que M. Klein sitia alrededor del se-
gundo semestre, y después en el segundo afio, corresponde al estadio
de percepcién del objeto total. Hasta entonces, el nifio est4 protegido
del sufrimiento depresivo gracias a los mecanismos de escisién, pro-
yeccién e introyeccién. Los objetos malos (seno malo, madre mala,
parte de sf mismo mala) se separan de los objetos buenos y son pro-
yectados sobre el espacio circundante, mientras que los objetos bue-
nos se incorporan a la persona del bebé. Las pulsiones agresivas y las
pulsiones libidinales quedan asf netamente separadas al igual que sus
objetos de catexis. Se trata de la fase esquizoparanoide. Numerosos
mecanismos complementarios tienen como fin asegurar la eficacia y
el mantenimiento de esta escision (negacién, idealizacién o desvalori-
zacién del objeto, conirol omnipotente, ete.). Sin embargo, la progre-
siva maduracién impele poco a poco al nifio a percibir la globalidad
del objeto. En realidad, el seno malo y el seno bueno, la madre mala y
la madre buena, son un solo y tnico objeto; de ahi el sufrimiento y la
inquietud y finalmente la «depresién» del nific pequeiio, a causa de
las tendencias agresivas de las que da prueba frente a estos «objetos
buenos» y el miedo concomitante a perderlos. El nifio puede defender-
se del sufrimiento resultante de esta ambivalencia acentuando de
forma patolégica la escisién y negando con la ayuda de todos los me-
canismos suscitados, especialmente los de la serie manfaca, su depen-
dencia o su temor respecto de los objetos malos. En la eventualidad
positiva, la del desarrollo normal, el nifio hace frente a su sufrimiento
e intenta, gracias a los procesos de reparacién (cuyas manifestaciones
clinicas enlazan directamente con el desplazamiento y la sublima-
cién), restaurar y més tarde preservar al objeto bueno de sus ataques
sddicos.

Posteriormente, M. Klein formulara algunos desarrollos teéricos
complementarios retomando la comparacién ya apuntada por Freud y
Abraham entre procesos de dolor y estade maniacodepresivo, sin
aportar no obstante modificaciones fundamentales.

Aungque muchos autores no estin de acuerdo con M. Klein acerca
de la precocidad del dualismo pulsional y de los primeros precursores
superyoicos y yoicos, todos convienen, sin embargo, en la importancia
de dicha fase, aun cuando el término «depresivo» no parezca siempre
adecuado. En efecto, la utilizacién de una terminologia tomada ini-
cialmente de la psicopatologfa del adulto para describir un estadio
normal del desarrollo genético del nifio ha desconcertado a mas de un
autor. Las criticas ¢¢ Winnicott (1954) conservan a este respecto toda
su actualidad. Eate autor prefiere los términos inguietud o compasion
para definir ¢l momento en que el nifio se da cuenta del cardcter des-
piadado de su conducta anterior frente a su madre,

La limitaci6n estricta o un tiempo concreto (durante ¢l segundo
semestre) también ha suscitedo controversias. Entre ellas citaremos
las de M. Malher, para quien la posicién depresiva se situaria bastante
mas alla del segundo semestre, entre el decimosexto y el vigesimocuar-
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to mes, en el momento en que €l mismo es consciente de su separa-
cién, de su individuacién y de la pérdida de su omnipotencia, También
en esta época la madre deja de ser todopoderosa a los ojos del nifio y
pierde su capacidad de proteccién y de omnipotencia. El momento de-
presivo corresponde a este doble movimiento de decepcién relativa
respecto del objeto materno y de una mejor percepcién de su indivi-
dualidad y a la vez de su debilidad.

Basando sus elaboraciones tedricas en constataciones clinicas mas
que en una reconstruccién metapsicolégica, Spitz y después Bowlby
describen una reaccién especifica del nifio. En relacion con los traba-
jos precedentes, esta reaccion difiere en el sentido de que ante todo es
una reaccién consecutiva a un acontecimiento externo, y no procede
de un desarrollo madurativo en el que domina el conflicto fantasméti-
co. Spitz relata el comportamiento de bebés de 6 a 18 meses, situados
en un medio desfavorable, después de una separacién maternal brutal:
primero se observa un periodo de lloriqueo, mas tarde un estado de
retraimiento e indiferencia; paralelamente, aparecen la regresién del
desarrollo y/fo numerosos sintomas sométicos. Tedo ello conduce a un
estado de miseria préximo al marasmo. Spitz llama a esta reaccién
«depresién anaclitica», puesto que el nifio normal se apoya (avaxiew)
sobre la madre para desarrollarse, apoyo del que de repente carece en
la depresién anaclitica. M4s tarde se describirs idéntica reaccién con
el término «hospitalismo», y después como <hospitalismo intrafami-
liar» (v. €l problema de las carencias afectivas, pag. 425).

Bowlby hace también hincapié en las reacciones del nifio ante una
separacién materna. Cree que la edad mas sensible oscila entre los 5
meses v los 3 afos, edad en la que a raiz de una separacién puede ob-
servarse la siguiente secuencia conductual:

1. Fase de protesta, en el momento de la separacién. El nifio llora,
se agita, intenta seguir a sus padres, les llama (sobre todo al acostar-
se), se muestra inconsolable. Después de 2 o 3 dias, las manifestacio-
nes mas vivas se atenian.

2. Fase de desesperc. El nifio rehisa comer, no se deja vestir, se
queda callado, inactivo, sin solicitar nada de su entorno. Parece sumi-
do en un estado de gran dolor.

3. Fase de «desvinculacién»: deja de rehusar la presencia de las en-
fermeras, acepta sus cuidados, la comida y los juguetes. Si en este mo-
mento vuelve a ver a su madre, puede que no la reconozca o se aparte
de ella. Lo més frecuente es que grite o llore.

Desde una perspectiva etolégica, Bowlby compara esta reaccién
con la observada en el transcurso de experiencias de separacién en los
primates. Es éste el punto de partida y fundamento de su teorfa sobre
la vinculacién, estudiada brevemente en la primera parte (v. pdg. 14).
Lo esencial aqui estriba en el hecho de que la segunde fase, la dal
desespero, aparenta ser la mds parecida a la observada en el animal y
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en las manifestaciones depresivas del adulto, No obstante, segiin
Bowlby, no deben confundirse separacién y depresién: la angustia de-
sencadenada por la separacién, los procesos de lucha contra esta an-
gustia (tales como la célera, la agitacién y la protesta) y la depresién
misma no deben ser considerados estrictamente equivalentes.

Esta distincién, al igual que la necesaria diferencia entre un estado
de sufrimiento clinico y la referencia a la posicién depresiva como es-
tadio madurativo normal, han sido consideradas recientermente en los
trabajos de Sandler y Joffe. Segiin ellos, la respuesta depresiva es una
reaccién afectiva de base: es una de las respuestas posibles ante el su-
frimiento. Pero no debe ser confundida con éste, ni es la Gnica res-
puesta posible. Frente a un estado de sufrimiento, el nifio puede utili-
zar mecanismos de rechazo, de evitacién de retraimiento, de célera o
incluso de rabia, muy distintos de la reaccién depresiva. Ademds, el
sufrimiento puede ser un factor que estimule los procesos de indivi-
dualizacién. La reaccién depresiva es, segiin los autores, «... la iltima
reaccidn a fin de evitar la impotencia ante el sufrimiento fisico y psicols-
gico», testimonio de un estado anterior de bienestar que inclufa la re-
laci6n con el objeto satisfactorio. La pérdida del objeto provoca una
pérdida concomitante del estado de bienestar y secundariamente un
estado de sufrimiento. La reaccién depresiva, situada justo antes del
estado de resignacién impotente, estd intimamente unida al desarrollo
de la agresividad no descargada. En efecto, el estado de sufrimiento
suscita una célera intensa; cuando ésta no puede ser descargada se
acrecienta el sentimiento de impotencia y sobreviene la reaccién de-
presiva.

Conviene, pues, distinguir entre esta reaccién depresiva y otros
tipos de reaccién, tales como la pasividad o la regresién ante el sufri-
miento.

Las precisiones y delimitaciones sucesivas entre sufrimiento, esta-
do depresivo y pérdida del objeto son necesarias a fin de evitar que «la
posicién depresiva» y la «depresién clinica» no pasen a ser puras refe-
rencias explicativas permanentes, consiguientemente sin valor. En
efecto, al principio, los autores buscaron en el nifio la semiologia de-
presiva cercana a la del adulto. Al no haberla hallado, optaron por
negar la existenicia de la depresién. En una segunda fase, las nociones
de depresién enmascarada de equivalente depresivo y la referencia a
los estadios de la evolucién genética, condujeron a una difusion de un
tal diagnéstice seguramente excesiva. En el apartado siguiente volve-
remos a hallar este problema al hablar de la semiologia depresiva del
nifio,

Sea cual sen [2 opinidn sustentada, esta rapida incursién teérica
permite subrayar cos puntos fundamentales en los procesos depresi-
vos:

1. Importancia de las pulsiones agresivas, con la posibilidad de su
elaboracién y/o expresién por parte del sujeto.
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2. Importancia de la pérdida o de la separacion en el pasado del
nifio depresivo.

Il. Estudio clinico

La semiologia de la depresién en el nifio es especialmente variada.
Asi, a titulo de ejemplo, Weinberg y cols. (citados por G. Nissen) desta-
can las 10 conductas siguientes como sintomas més importantes de la
depresién infantil;

1. Humor disférico.

2. Autodepreciacién.

3. Comportamiento agresivo (agitacién).

4. Trastornos del sueio.

5. Modificaciones en el rendimiento escolar,

6. Retraimiento social.

7. Modificacién de la actitud hacia la escuela.

8. Quejas sométicas.

9. Pérdida de la energfa habitual.

10. Modificacién inhabitual del apetito y/o del peso.

Como puede observarse fAcilmente, la variabilidad sintomatica es
extrema, y se sitiia en registros muy distintos: timico (disforia), moral
(desvalorizacién), comportamental (agitacién), somatico (suefio, ape-
tito}, social (escuela, juego). Esta variabilidad depende del propio nifio
cuyas modalidades de expresién evolucionan con la edad. No obstan-
te, corresponde también a las amplias divergencias existentes entre los
puntos de vista de los clinicos. Estudiaremos esta semiologia segin
dos ejes sucesivos, uno descriptivo y otro temporal.

En la descripcién clinica, aislaremos cuatro grupos de manifesta-
ciones seglin su relacién tedrica con la depresién y distinguiremos
entre los sintomas vinculados a la respuesta depresiva, los sfntomas
unidos al sufrimiento llamado depresivo, los sintomas que aparecen
como una defensa contra la depresién (rechazo de la depresién) v, fi-
nalmente, los «equivalentes depresivos».

A. ESTUDIO DISCRIMINATIVO DE LA SEMIOLOGIA DEPRESIVA
EN EL NINO

B Sintomas vinculados directamente a la depresién: la araspues-
ta depresiva». Son éstas las manifestaciones més parccidas o lns que
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configuran el cuadro clfnico de la patologfa adulta. Aun cuando distan
de ser las m4s frecuentes, es posible no obstante encontrarlas y de
forma muy evidente. Algunos nifios manifiestan un estado de intensa
postracién, se retiran y se aislan en un rincén. Puede observarse inhi-
bicién motriz caracterizada por la dificultad para jugar ¢ para cum-
plir la m4s pequefia tarea u ocupacién (sobre todo aquellas que antes
habfan sido fuente de placer). Estas conductas pueden estar préximas
al entorpecimiento motor. No acostumbra suceder que el nifio se la-
mente directamente acerca de su sufrimiento moral. No obstante, el
llanto y la tristeza de su rostro son testigos de aquél, junto al enojo, la
indiferencia total y la permanente fatiga. La propia desvalorizacién se
manifiesta a menudo bajo la forma de afirmaciones repetidas tales
como «no sé», «no llego», «no puedo», jalonando la conversacién a los
juegos del nifio. Es frecuente el sentimiento de ser poco querido.

En el plano intelectual pueden observarse dificultades de concen-
tracién y de memorizacién, cierta torpeza psiquica de la que el nifio se
queja, Los sfntomas fisicos son frecuentes: anorexia, trastornos del
suefio (insomnio, pesadillas), cefaleas o migrafias.

B Sintomas asociados al «sufrimiento depresivo». Mucho m4s
frecuentes, estos sintomas se alejan un tanto de la semiologfa del adul-
to.

En ocasiones, una excesiva buena conducta, que puede llegar hasta
una relativa indiferencia, muestra el estado depresivo, al igual que la
inhibicién, no siempre fécil de diferenciar de la reaccién de retrai-
miento o de aislamiento. Debemos observar también la pasividad o el
comportamiento en apariencia sumiso, tanto en relacién con los adul-
tos como con los otros nifios.

El fracaso escolar y, en menor medida, el desinterés son muy fre-
cuentes: larga serie de fracasos que sorprenden dado un buen nivel de
eficacia, o bien, lo que es todavia m4s caracterfstico, el descenso brus-
co del rendimiento escolar. Las conductas fébicas, especialmente la
fobia escolar, pueden expresar el temor al alejamiento del hogar fami-
liar o al abandono, recubriendo un estado depresivo.

En lo que afecta al cuerpo o a la apariencia fisica, a veces puede
percibirse una permanente actitud de dejadez, un aspecto de abando-
no, como i el nifio fuers incapaz de valorar su cuerpo y su apariencia.
Se sittian muy cerca de éstos los nifios que pierden sus objetos perso-
nales sin cesar (ropas, llaves, juguetes).

En su grado mfximo, algunos comportamientos aparecen como la
evidencia directa del sentimiento de culpa o de la necesidad de cas-
tigo, cuya vinculacién, por lo menos temporal, con un episodio de-
presivo es evidente: herides repetidas, actitudes peligrosas, castigos
incesantes en la escueln, etc. También puede darse la aparicién o rea-
paricién de conductas directamente autoagresivas.

Finalmente citaremos, aunque sin comentarlas, las tentativas de
suicidio del nifio y sobre todo del adolescente, sefialando no obstante
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que no debe establecerse una equivalencia directa entre depresién y
tentativa de suicidio (v. pag. 229).

B Sintomas que aparecen como defensa contra la «posicién de-
presiva». En este grupo los sintomas son de naturaleza diversa. En
realidad, lo que ha permitido relacionarlos con el «niicleo depresivo»
ha sido la evaluacién psicopatolégica, realizada durante la entrevista
clinica, o los tests proyectivos, o la reconstruccién genética. El desci-
frado semiolégico debe ser sustituido por una actitud de comprensién
empiética. Debemos sefialar, no obstante, el riesgo de abuso del len-
guaje que puede resultar de ello. Ciertos comportamientos parecen
inscritos directamente en el registro de lo que M. Klein llama las de-
fensas manfacas, conducentes a negar la depresién o a triunfar sobre
ella. Podemos citar aqui la turbulencia, que puede convertirse en au-
téntica inestabilidad, sea motriz, sea psiquica, con una logorrea que
evoca la fuga de ideas de corte maniaco. Estos estados nos obligan a
preguntarnos acerca de la existencia de la psicosis maniacodepresiva
en el nifio (v. pAg. 370). Otras conductas aparecen como conductas de
protesta o de reivindicacién frente al estado de sufrimiento. Citemos,
por ejemplo:

1. Comportamientos de oposicién, de protesta, de célera o incluso
de rabia.

2. Manifestaciones agresivas (crisis clasticas, violencia con los
otros nifios) e incluso autoagresivas.

3. Trastornos de comportamiento, robos, fugas, conductas delicti-
vas, conductas toxicémanas (v. pag. 197).

B Equivalentes depresivos. Por analogia con la clinica adulta, cier-
to niimero de sintomas, especialmente los de naturaleza psicosométi-
ca, son considerados equivalentes depresivos.

Por ejemplo:

1. Enuresis.
2. Eccema, asma.
3. Obesidad, anorexia aislada.

En realidad, todas las conductas patolégicas del nifio podrfan vin-
cularse de este modo a la «depresién». Lo que ocurre es que los auto-
res que utilizan el concepto de equivalente depresivo enlazan, dentro
de una explicaci6n etiopatolégica a menudo poco precisa, un aconte-
cimiento anterior supuestamente traumaético y factor de depresién (es-
pecialmente cualquier situacién de pérdida) con la conducta observa-
da.

Los tltimos trabajos rechazan esta extensién abusiva (v. Sandler y
Joffe, pag. 363) e insisten sobre la necesaria distincién entre pérdida
del objeto, estado de sufrimiento v reaccién depresiva.
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B. DEPRESION EN FUNCION DE LA EDAD

La extrema variabilidad de la semiologia depresiva en funcién de
la edad obliga a una breve descripcién, segiin los estadios madurati-
vos, sin que esto implique volver a hablar de ellos con detalle.

M Depresién del bebé y del nifio pequeiio (hasta 24-30 meses): la
sintomatologfa m4s evidente ha sido descrita por Spitz (v. pig. 361),
quien ha observado un perfodo de lloriqueo, seguido por un estado de
retraimiento y de indiferencia hasta llegar a la «depresién anaclitica» en
caso de carencia afectiva grave. Bowlby, a su vez, ha estudiado las con-
secuencias de la separacién: cuando dicha separacién ocurre entre 5-6
meses y 2 afios y medio-3 afios, la fase de desespero sucede a la fase de
protesta. Estas reacciones de profunda angustia, consecutivas a la pér-
dida del objeto privilegiado de vinculacién, han pasado a ser menos fre-
cuentes gracias al nivel actual de conocimientos y a una mayor sensibi-
lidad hacia las necesidades, no sélo higienicodietéticas del bebé, sino
también afectivas. A pesar de todo, estos cuadros se encuentran todavia
cuando se dan condiciones graves de carencia familiar (de ahi el nom-
bre de hospitalismo intrafamiliar), o de caos educativo (cambio de ima-
gen materna, de las condiciones de vida, etc.). En tales casos se obser-
van aiin auténticas depresiones anacliticas. Bebés o nifios postrados,
abatidos, de mirada apagada, aislados, en apariencia indiferentes al en-
torno, retraidos. Se observa ausencia de las manifestaciones de alerta o
de los juegos propios de cada edad. No hay parloteo o gerjeo, ni juego
con las manos o con los sonajeros, tampoco curiosidad exploratoria,
etc. Por el contrario, las autoestimulaciones son frecuentes; balanceos
en posicion genopectoral, ritmias solitarias nocturnas o al adormecerse,
pero sobre todo diurnas, gimoteos. Las autoestimulaciones pueden lle-
gar a ser conductas autoagresivas. Las grandes adquisiciones psicomo-
toras se retrasan: retraso en el sentarse, en el andar y en el control de es-
finteres; todo ello se consigue en limites superiores al periode normal.
Con frecuencia, estos nifios inician el andar hacia los 20 meses. La ex-
presién fonemadtica y el habla se hallan siempre retrasadas y profunda-
mente perturbadas. En consecuencia el retraso en el lenguaje serd casi
siempre constante. La evolucién a largo plazo parece caracterizarse por
la atenuacién progresiva de esta sintomatologia més evidente. Con ¢l
tiempo, ¢l conjunto de la personalidad se organiza alrededor de la ca-
rencia inicial, con perturbaciones profundas en el establecimiento del
narcisismo, lo gue ha inducido a algunos autores (Lustin, Mazet) a ha-
blar de «organtzacién anaclitica». El mayor riesgo evolutivo lo constitu-
yve la instalacién en ln linea deficitaria, ya sea el retraso global o sobre
todo especifico, La frecuente disarmonia en el retraso, las malas condi-
ciones socicecondmicas y el entorno afectivo desfavorable debieran in-
citar a ir més allé del simple dingnéstico de debilidad mental.

Son mas frecusntes las reacciones depresivas correspondientes
tanto a carencias afectivas parcinles (ausencias breves pero repetidas,
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imigenes maternales multiples, madre también depresiva) como a
inadecuacién en la interaccién madre-hijo. Cuanto mas pequefic es el
nifio, mis se inscribe la sintomatologia en el ambito de las conductas
psicosomaticas. La anorexia y los trastornos del suefio son con mucho
las més frecuentes. Cabe citar también los episodios diarreicos, las
afecciones dermatolégicas (eccemas, alopecia) y las afecciones respi-
ratorias (asma).

B Depresién del nifio pequeiio (3 afios a 5-6 afios): a esta edad, las
manifestaciones sintométicas de la depresién son especialmente va-
riadas. Si bien los sintomas vinculados directamente a la depresién
pueden observarse en el transcurso de una separacién o de una pérdi-
da brusca (v. pag. 360), lo m4s frecuente son los comportamientos de
lucha contra los sentimientos depresivos. Las perturbaciones conduc-
tuales se hallan habitualmente en primer plano: aislamiento y retrai-
miento, a veces calma excesiva, pero lo que se observa con maés fre-
cuencia es la agitacién, la inestabilidad manifiesta, las conductas
agresivas auto y sobre todo heteroagresivas, y autoestimulacién pro-
longada, especialmente comportamientos masturbatorios crénicos y
compulsivos. Se observa también un aspecto, a menudo caético, del
estado afectivo: brisqueda afectiva intensa que alterna con actitudes
de arrogancia, negativas a relacionarse, célera y violencia al menor re-
chazo. A veces se dan oscilaciones del humor, con alternancia de esta-
dos de agitacién euférica y luego de Nanto silencioso.

Las adquisiciones sociales propias de esta edad estan por lo gene-
ral perturbadas: no hay juego con los otros nifios ni autonomifa en los
hébitos de la vida cotidiana (vestirse, limpieza). Los trastornos somé-
ticos son habituales: trastornos del suefio, con frecuente despertar
nocturno, pesadillas, somnolencia diurna, trastornos del apetito con
oscilaciones entre el rechazo de alimento y la fase bulimica, enuresis y
en ocasiones también encopresis intermitente. En relacién con el adul-
to, la sensibilidad a las separaciones puede ser extrema, la demanda
de atencién es tan intensa que imposibilita cualquier actividad auté-
noma. El nifio busca sin cesar el agradar o «complacer» al adulto, En
estas condiciones la insercién en la escuela maternal es por lo general
dificil o imposible, dado que la incorporacién al grupo infantil no se
soporta, y el nifio necesita una relacién diddica. Las «tonterfas» son
frecuentes, en una bisqueda manifiesta del castigo del adulto como
sancién a una imaginaria culpabilidad, siempre presente.

En ausencia del tratamiento adecuado y/o correccién del factor
desencadenante, los trastornos del comportamiento pueden agravarse,
asf como los fracasos en la socializacién.

B Depresién del nifio mayor (5-6 afios a 12-13 afios): lentamente, ¢l
nifio dispone de medios cada vez mas elaborados o diversificados para
expresar el sufrimiento depresivo. A esta edad, la sintomatologin pare:
cereagruparse en torno a dos ejes:
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1. Manifestaciones vinculadas directamente al sufrimiento depre-
sivo, a veces con conducta de autodepreciacién, autodesvalorizacién y
sufrimiento moral expresado directamente («no puedo més», «no soy
capaz», «no sé», sestoy cansado», etc.).

2. Frecuente emisién de comportamientos vinculados a la protesta
y a la lucha contra los sentimientos depresivos.

Los trastornos del comportamiento son habituales: célera, impul-
sividad y agresividad, hurtos repetidos, mentiras y/o comportamientos
mitémanos y fugas.

En todos los casos, el fracaso escolar es casi constante. Acenttia la
desadaptacién del nifio a su entorno (en especial al grupo correspon-
diente a su edad) y confirma su incapacidad y su incompetencia, lo
que reafirma su sentimiento de culpa. Las causas de este fracaso esco-
lar son miiltiples: persistencia y agravacién de los déficit instrumenta-
les ya existentes (retraso en el lenguaje, dispraxia), atencién labil y
dificultades de concentracién con fatigabilidad (andloga a la incapaci-
dad para trabajar del adulto depresivo),

B Depresion del adolescente: muy frecuente y estrechamente vin-
culada a las modificaciones psicoafectivas propias de esta edad, la de-
presién del adolescente ha sido estudiada en el Manual de psicopatolo-
gia del adolescente (Marcelli, Braconnier y De Ajuriaguerra. Masson,
Barcelona, 1986).

C. FRECUENCIA-EVOLUCION

La frecuencia de la depresién depende, sin duda alguna, de los cri-
terios diagnésticos considerados. Cuanto mas estrictos son dichos
criterios, menor es la frecuencia de depresién y viceversa. Las preva-
lencias fluctiian segiin los diversos autores desde el 1,8 % (Nissen) al
25 % (Frommer). Dugas observa un 2,5 % de nifios deprimidos en una
poblacién de nifios ingresados en psiquiatrfa pedidtrica. En la pobla-
cién general, Flemming, utilizando los criterios estandarizados y sim-
plificados procedentes del DSM-III-R, indica las siguientes frecuen-
cias: el 0,6 % con notable fiabilidad, el 2,7 % con fiabilidad moderada
y el 17 % con fiabilidad limitada (nifios de 6-11 afios).

En cuanto a la evolucién, los estudios abordan el problema desde
diferentes perspectivas:

1. Estudios catamnésticos de casos clinicos seguidos durante pe-
rfodos prolongados.

2. Estudios epldemiolégicos de poblaciones seleccionadas.

3. Estudios anamnésticos de adolescentes o adultos deprimidos y
cuya finalidad consiste en examinar los antecedentes de determinados
aspectos de dichos paclenites.
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El estudio fenomenolégico de Penot puso de manifiesto la diversi-
dad de las estructuras psicopatolégicas subyacentes a la depresién,
pero —en caso de persistencia de este estado— «la notable tendencia,
observada constantemente, a estructurarse de forma caracterial o psi-
copéticas,

Harrington y cols. —en un estudio epidemiolégico— alcanzan las
mismas constataciones: los nifios deprimidos, en especial si se dan al-
teraciones de la conducta desde el inicio de la depresién, presentan un
alto riesgo de conductas antisociales y delictivas durante la evolucién.
Por el contrario, los nifios deprimidos sin alteraciones de la conducta
presentan un riesgo elevado de evolucién hacia un sindrome depresi-
vo. Existe un ndmero cada vez mayor de estudios que documentan un
riesgo creciente de depresién en la adolescencia y en la edad adulta en
personas con antecedentes de depresién en la infancia (Zeitlin, Ko-
vacs, Harrington, etc., v. D. Marcelli).

lll. Contexto etiopatolégico

En vez de referirnos a una etiologfa concreta, nos parece preferible
hablar de un contexto favorecedor. Como ya hemos sefialado, es
arriesgado unir en una causalidad lineal los acontecimientos observa-
dos y la conducta actual del nifio. Esta actitud conduce, por ejemplo, a
etiquetar como «depresién» cualquier manifestacién secundaria a una
pérdida, la sintomatologia clinica y la supuesta causa vinculdndose en
una especie de explicacién globalizadora, reductora... y a veces falsa.

No obstante, ciertos contextos y determinadas circunstancias trau-
miéticas se hallan a menudo en los antecedentes de nifios que presen-
tan la semiologfa descrita anteriormente. Entre esos factores aislare-
mos la situacién de pérdida y el contexto familiar,

A. EXISTENCIA DE PERDIDA O SEPARACION

Muy frecuente, si no constante en la historia de los nifios depresivos
o deprimidos. La pérdida puede ser real y prolongada: fallecimiento de
ambos padres o de uno de ellos, de un hermanito, de un adulto préximo
al nifio (abuelo, nedriza); separacién brusca y completa, sea por des-
aparicién de un familiar (separacion de los padres, marcha de un her- °
mano, etc.), sea por algjamiento del propio nifio (hospitalizacién, inser-
cién no preparada en una guarderfa infantil o institucién, ete.).

El hecho resulta tanto més traumatizante cuanto més critica sen In
edad del nifio (6 meses a 4-5 afios) y cuanto més cambie ¢l amblente,
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sin dato permanente alguno (desaparicién de los hermanos, cambio
de medio, etc.). L

La separacién puede ser temporal (enfermedad, breve hospitaliza-
cién, ausencia momenténea de uno de los padres), pero no obstante
suscitar una angustia de abandono que persista mas all4 del retorno a
la situacién normal. En ocasiones es puramente imaginativa: sensa-
cién de no ser amado, o de haber perdido la posibilidad de contacto
con alguien préximo. Estos factores deben relacionarse con el ambien-
te familiar descrito habitualmente.

B. MEDIO FAMILIAR

En el conjunto de los estudios dedicadoes al medio familiar, sobresa-
len varios puntos de forma regular (Poznanski y Zrull, Penot, Agraas):

1. Frecuencia de antecedentes de depresién en los padres, concre-
tamente en la madre. Dicha frecuencia se explica por dos mecanismos:
a) mecanismo de identificacién con ¢l padre deprimido, ¥ b) senti-
miento de que la madre es a la vez inaccesible y no disponible, y el
niflo es a su vez incapaz de consolarla, gratificarla o satisfacerla. El
nifio se enfrenta, pues, a un doble sentimiento de frustracién y de cul-
pabilidad. En una situacién de este tipo se concibe que la agresividad
no puede hallar el blanco externo de expresién.

2. Frecuencia de la carencia paterna, sobre todo materna: contacto
padres-hijo de tipo mediocre, poca o ninguna estimulacién afectiva,
verbal o educativa. A menudo uno de los padres es abiertamente re-
chazante: muestra desvalorizacién, agresividad, hostilidad o indife-
rencia total hacia el nifio, ¥y puede llegar al rechazo absoluto.

MA4s raramente se han descrito otros componentes paternos, espe-

cialmente la excesiva severidad educativa (Penot), lo que suscita en el
nifio la constitucién de un Supery6 particularmente severo y despiadado.

IV. Organizaclén maniacodepresiva en el nifio

La existencia de la psicosis maniacodepresiva aparecida en la in-
fancia y continuada en la edad adulta suscita mas problemas teéricos
que problemas clinicos reales. De hecho, todos los autores estan de
acuerdo en reconocer ln escasa incidencia de este estado, en caso de
que exista. Al igual que en el reconocimiento de la depresién, el proce-
s0 teérico ha seguido Idéntico camino: biisqueda de una semiologfa
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comparable a la del adulto, e intento después de aislar la semiologia
propia del nifio.

En el plano epidemiolégico, los estudios, tanto anamnésticos
como catamnésticos, son poco concluyentes. Los antecedentes infanti-
les de los maniacodepresivos adultos no evidencian ningtin trastorno
especifico de esta enfermedad en la infancia (Kraepelin, De Ajuriague-
rra). Inversamente, en el futuro lejano de los nifios seguidos y hospita-
lizados en los servicios de psiquiatria infantil (Dahl), no se observa
ninguna psicosis maniacodepresiva.

La bisqueda de manifestaciones clinicas idénticas a las del adulto
muestra que cuanto mas rigurosa es la metodologia (exigencia del au-
téntico estado maniacodepresivo, alternancia, periodicidad, antece-
dentes familiares, etc.) més dificil, por no decir excepcional, es hallar-
las en el nifio (Anthony). No obstante, algunas observaciones indican
sintomas muy similares a los sfntomas requeridos para el diagnéstico
de enfermedad maniacodepresiva (DSM-IV-R) en nifios muy pequeiios
(Tomasson y cols.: el nifio de 7 afios).

Ciertos trabajos mas recientes han intentado desprenderse de la
seriologia del adulto. Los conceptos psicosis afectiva (Harms) o dis-
timia grave (Lang) responden a esa preocupacién. El sintoma princi-
pal, desde la primera infancia, estarfa representado por la alternancia
rapida y brusea de los estados afectivos, extremos y opuestos: crisis de
risa o de exuberancia sin razén aparente, a las que suceden estados de
postracién, de abatimiento, incluso con lanto y lAgrimas. Los bebés
tienen a menudo un aire triste y serio (serious babies), alternando con
bruscas descargas motoras.

El estudio de los antecedentes revela la frecuencia de carencias
afectivas masivas, de rupturas repetidas. En cuanto a la evolucién, no
parece adoptar la forma de una psicosis maniacodepresiva. Habitual-
mente, en la adolescencia aparece la organizacién de una psicosis di-
sociativa (Lébovici) 0 una organizacién de tipo psicopatico (Penot).

No obstante, la hipétesis de la continuidad estructural entre estas
psicosis afectivas y la psicosis maniacodepresiva del adulto se basa en
supuestos muy fragiles, aparte la importancia del fenémeno narcisista,
siempre presente, pero cuya expresion sintomatica varia con la edad.

V. Enfoque terapéutico

Mencionaremos muy brevemente las directrices esenciales del tra»
tamiento.

La prevenci6n, evidentemente, es un enfoque esencial, Preven
cién de la relacién madre-hijo, evitando las rupturas mediante ol eote



