


Wi Prefacio a la tercera edicién

capitulo 7, las tentativas de suicidio del adolescente en el capitulo 12,
el adolescente emigrante en el capftulo 24, etc.), y la totalidad del capi-
tulo «El adolescente y la sociedad» en la cuarta parte. Los autores
subrayan que esta separaci6n aparente entre la psicopatologfa del nifio
y la psicopatologia del adolescente no se da de hecho; inicamente re-
sulta de las necesidades de la edicién. Para los autores, la psicologia y
la psicopatologfa del nifio y del adolescente forman un todo; se opo-
nen asf a la reciente tendencia anglosajona a separar en subespeciali-
dades, siempre nuevas, la vida del ser humano: psiquiatrfa del nifio,
psiquiatria del adolescente, psiquiatria del adulto... y pronto, quiz4,
psiquiatrfa del recién nacido, del anciano, etc.

Los parrafos vy capitulos suprimidos estdn reagrupados y desarro-
llados en un manual de la editorial Masson y que lleva por titulo Psico-
patologia del adolescente, de D. Marcelli y A. Braconnier, prologado por
el profesor J. de Ajuriaguerra.

En lo que a la bibliograffa concierne, el lector encontrar4 al final
de cada capitulo algunas referencias, las més recientes o las mds im-
portantes. Para una investigacién bibliografica mas completa remiti-
mos al lector a los capitulos correspondientes del Manual de psiquia-
tria infantil, de J. de Ajuriaguerra, Ed. Masson, Barcelona.

Los autores, finalmente, agradecen a las sefioras H. Khéroua, se-
cretaria del Collége de France, y Sophie Brusset, biblictecaria en la
Salpétriére, su colaboracién, y sobre todo a Catherine Marcelli, quien
ha llevado a cabo el trabajo esencial de secretarfa con una dedicacién
y un buen humor sin igual. Queremos que cllas hallen aqui la expre-
si6n de nuestra gratitud.

Esta nueva edicién aporta diversas actualizaciones (trastornos del
suefio, conductas ladicas, epilepsia, ete.), asf como algunas modificacio-
nes y una serie de reestructuraciones considerables: nuevos apartados o
capftulos dedicados a las ciencias cognitivas, disfasias graves, hijos de
padres deprimidos, abusos sexuales, hijos nacidos de la fecundacién
asistida, tratamiento de las psicosis infantiles, hospital de dia, etc.

En esta nueva edicién, el objetivo principal del profesor Marcelli es,
ante todo, el de presentar una obra actualizada, que aporte al estudian-
te una serie de conceptos basicos sobre psicopatologfa infantil, desde
sus correspondientes perspectivas histéricas, as{ como que ofrezca in-
formacién sobre los avances mas recientes para lo que plantea proble-
mas de actualidad, que en muchos casos estdn todavia sin resolver.

Nota de las T Los términos psicoanaliticos han sido traducidos al espanol de acuerdo
con la terminclogia del Diccionario de psicoandlisis, de J. Laplanche y I. B. Pontalis, Edito-
rial Labor, 1971. Versién de F. Cervantes Gimeno.
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1

Principales fuentes tedricas
de la paidopsiquiatria clinica

En este capitulo haremos una breve resefia de los fundamentos
te6ricos en los que descansa la practica de la paidopsiquiatrfa. Dichos
soportes son de naturaleza heterogénea y no es facil establecer su ni-
mero. Vamos a limitarnos aquf a los aspectos mas generales de dichas
teorias, puesto que a lo largo de la obra ya concederemos un amplio
apartado a los fundamentos teéricos propios de cada 4mbito patolégi-
co, sea la fisiologfa, la neurofisiologia, la aportacién psicoanalitica o
epistemolégica, etc.

I. Bases neuroanatémicas y neurofisiolégicas
de los comportamientos

A. PROBLEMA DE LA MADURACION

La rapida evolucién de las estructuras y funciones cerebrales en el
perfodo perinatal explica la variabilidad diacrénica de los signos neu-
rol6gicos y la dificultad de aislar grupos semioldgicos que respondan
a una visién sincrémnica.

Dicha maduracién neurofisiolégica va unida a la maduracién pro-
gresiva de las conductas humanas, pero mediante una correlacién
cuya naturaleza conviene precisar. El gran peligro estriba en conside-
rar el funcionamiento como fruto de unos sistemas neurolégicos sim-
plemente yuxtapuestos. En la evolucién de las funciones y las condue-
tas, cs preciso estudiar:
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1. Aquello que existe en un cierto perfodo de la evolucién y las mo-
dificaciones cronol6gicas que consiguientemente se producen.

2. Aquello que existe, desaparece y reaparece en secuencias mas o
menos prolongadas.

3. Aquello que evoluciona en el sentido de una progresién funcio-
nal sucesiva y que se elabora hasta adoptar una forma més o menos
definitiva a partir de la cual el proceso se modifica, bien perfilandose,
bien mediante modificaciones secuenciales de funciones.

En el proceso de maduracién concerniente al desarrollo morfols-
gico y fisiolégico del hombre, hasta e! momento en que llega al estado
de madurez, debemos distinguir: la anatomia, es decir, la morfologfa
propiamente dicha; las funciones, o sea, los sistemas potenciales, y el
funcionamiento, es decir, la activacién de dichos sistemas. Anatomfa,
funciones y funcionamiento se sittian en niveles de organizacién dis-
tintos. Mantienen relaciones diferentes con la dotacién innata y la
aportacién ambiental, establecen entre si lazos de dependencia, pero
también un cierto grado de independencia, de forma que las caracte-
risticas de uno no son suficientes para determinar totalmente las ca-
racterfsticas de los otros.

En otras palabras, aun cuando la maduracién anatémica tiene sus
propias leyes de evolucién, y es condicién necesaria para el desarrollo,
no es condicién suficiente para explicar el comportamiento y su evolu-
cién en el transcurso del crecimiento del bebé y del niiio.

Ademss, la inmadurez se identifica con excesiva frecuencia con
una carencia, simplificacién o reduccién de las propiedades y
caracteristicas de la madurez; la inmadurez no serfa, pues, més que
un estado simplificado de la madurez. Los trabajos més recien-
tes de neurofisiologia del desarrollo muestran que la inmadurez
no debe ser definida inicamente en términos de carencia: tiene
sus propias leyes de funcionamiento, las cuales deben ser constan-
temente estudiadas en una perspectiva diacrénica. Asf, J. Scher-
rer individualiza cuatro propiedades, que serfan las caracterfs-
ticas de la inmadurez funcional de un determinado sistema nervio-
so:

1. Debilidad numeérica de las neuronas activadas y activables, siem-
pre menores en cantidad que las del adulto.

2. Lentitud en la conduccién de las sinapsis.

3. Debilidad de la frecuencia de los impulsos neuronales en rela-
ci6én con una transmisién sindptica dificil.

4. Sensibilidad especifica de las neuronas hacia el medio en algu-
nas fases del desarrollo, sensibilidad que el autor llama «plasticidad
electivax.

Estas caracteristicas podrian explicar el hecho de que ¢l sistema
nervioso inmaduro presente una redundancia y una deficiente fiabili-
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dad, lo que entrafiarfa, de un lado, su plasticidad y, de otro, la vulnera-
bilidad de dicho sistema.

Esta inmadurez neurofisiolégica justifica por otra parte la «pro-
gramacién epigenética del sistema nervioso central» (A. Bourguig-
non), de la que es un ejemplo la teorfa de la estabilizacién selectiva de
las sinapsis (teoria ESS de J.-P. Changeux). Esta teorfa se basa en la
constatacién experimental llevada a cabo con animales de que el nii-
mero de sinapsis va reduciéndose desde el nacimiento hasta la edad
adulta. Para J.-P. Changeux una sinapsis puede ser transitoriamente
labil, definitivamente estabilizada o degenerarse. Cuando se estabili-
za, cada sinapsis entra en competici6n con las demaés, en vistas a reali-
zar una funcién especifica. Andlogamente a lo que ocurre con la selec-
cién natural, la teorfa ESS postula que uinicamente las sinapsis mas
activas, mas estimuladas y mds «calificadas» se estabilizan, mientras
que las otras degeneran, Las experimentaciones acerca de los efectos
de la privacién de luz sobre el sistema visual del gatito van en este sen-
tido: si en el transcurso de un perfodo sensible, las sinapsis no son ac-
tivadas mediante estimulacién sensorial, el gato seré ciego. En ausen-
cia de la estimulacién adecuada, el sistema sindptico inmaduro en el
nacimiento y con una fase de sensibilidad 4ptima (en el gatodela4.%a
la 6. semana) no Ilega a organizarse. Aun cuando la estructura anaté-
mica y la funcién estén correctamente construidas, el funcionamiento
no se pone en marcha. A pesar de que esta teorfa ESS suministra un
modelo interesante v seductor, al tender un puente entre la estructura
neurcfisiolégica y el desarrolle de las conductas, no es suficientemen-
te explicativa de la sorprendente capacidad y aptitud para el cambio
del sistema nervioso central humano. Segiin A. Bourguignon, €l «pro-
ceso de autoorganizacién» conceptualizado por H. Atlan podria expli-
carlo oponiendo dos subsistemas: uno, caracterizado por su débil re-
dundancia y su estabilidad, desempefiarfa un papel especifico en los
procesos de memorizacion; el otro, gracias a su enorme redundancia,
seria la sede de la capacidad de autoorganizacién.

Dejando el plano teérico para volver al plano descriptivo, los diver-
sos autores que han estudiado el crecimiento han intentado, mediante
cortes sucesivos, fijar momentdneamente el proceso diacrénico conti-
nuo a fin de aislar estadios, etapas y niveles sincrénicos, lo cual facili-
ta el estudio estdtico. No obstante, y a pesar de la riqueza de dichos
trabajos, se corre el riesgo de olvidar la permanencia del crecimiento
en provecho del estudio de cada una de las etapas. Lo que realmente
importa en el erecimiento no es la etapa en si, sino el paso de una a
otra.
De hecho, lo esencial del movimiento madurativo consiste en apre-
ciar la relacién diacrénica mutua entre el funcionamiento mismo (las
conductas), la funcién puesta en juego y la estructura neuroanatémica
implicada. §i las estructuras anatémicas dependen en gran parte de la
dotacién innata, las conductas dependen estrechamente del entorno
en el cual evoluciona el bebé. Esto explica la dificultad para distinguin
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en la organizacién funcional del nifio, lo adquiride de lo no adquiride.
En realidad, serfa maés ttil concebir un continuum de comportamien-
tos que abarcara desde aquellos que sean ambientalmente estables y
relativamente poco influenciables por las variaciones del medio, hasta
aquellos otros que son ambientalmente ldbiles. El comportamiento
descrito anteriormente como «no aprendido» o «instintivo» podria si-
tuarse en el extremo estable del continuum, lo cual no implica que el
aprendizaje esté ausente del curso de su desarrollo, y el comporta-
miento designado como «aprendido» estaria en e] extremo 14bil del
continuum sin que ello signifique que el cédigo genético no esté impli-
cado en absoluto, Desde esta perspectiva, al enjuiciar una conducta
especifica, la separacién arbitraria y simplista entre lo innato y lo ad-
quirido recuerda més un juego especulative que una actitud realmente
cientffica.

B. PROBLEMA DE LA LOCALIZACION CEREBRAL

Definir las bases neurcanatémicas del comportamiento es espe-
cialmente dificil en el hombre, habida cuenta del considerable desa-
rrollo del sistema nervioso central y de la multiplicidad de los siste-
mas de interaccién que estin regulando dicho comportamiento
(regulacién individual, pero también familiar, social y cultural). Los
ejemplos clinicos se basan en la constatacién de perturbaciones con-
ductuales, subsiguientes a lesiones, cuyo volumen es siempre enorme
comparado con la finura de las estructuras afectadas y cuya distribu-
ci6n geogrifica no coincide con la distribucién del papel funcional de
dichas estructuras. Después de un periodo inicial, dedicado a la des-
cripcién de las lesiones macroscépicas y sus consecuencias comporta-
mentales (cuyo modelo esti constituido por los trastornos afdsicos en
las lesiones corticales del hemisferio izquierdo) y seguido de toda una
serie de estudios de experimentacién animal, contemplados inica-
mente desde el 4ngulo de la defectologfa, la era del estudio de la dis-
funcién de los sistemas reguladores ha introducido una nueva dimen-
sidn.

Estos estudios son todavia fragmentarios y parciales; no ofrecen
ann aplicacién inmediata a la clinica de las conductas humanas. A
partir de las experiencias realizadas en el laboratorio con animaies,
hemos de ser cautos y evitar unas generalizaciones al comportamiento
humano excesivamente rapidas y abusivas,

No obstante, las disregulaciones conductuales en el animal se ob-
tienen en nuestros dias con una regularidad y una fiabilidad sufi-
cientes para permitir describir los primeros modelos experimentales,
susceptibles, si no de reproducir, por lo menocs de aproximarse a cier-
tas disregulaciones del comportamiento humano observadas en cli-
nica. El cerebro del hombre adquiere su especificidad gracias al con-
siderable desarrollo del neocértex. Persiste, sin embarge, un
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arqueocértex que en las especies animales inferiores es sumamente
importante.

El estudio comparado de la evolucién filogenética de las estructu-
ras neuroanatémicas del sistema nervioso central y de la evolucién de
los comportamientos a través de diversas especies permite avanzar al-
gunas hipétesis sobre la importancia filogenética de las estructuras y
de las conexiones neurcanatémicas implicadas en ciertos rasgos del
comportamiento humano. Entre las diversas unidades estructurales
asf definidas, la primera unidad neuroanatémica descrita ha sido «el
cerebro de la emocién» o sistema limbico. Por otra parte, el sistema
septo-diencéfalo-mesoencefalico implica estructuras centrales (tdla-
mo, hipotilamo, epitdlamo, 4rea septal, formacién hipocampica, com-
plejo amigdalar y formacién olfativa), vias aferentes (aferencias sensi-
tivas y sensoriales provenientes del tronco cerebral, aferencia olfativa,
aferencia difusa del neocériex) y conexiones eferentes (haz descen-
dente medio del telencéfalo, conexién con el neocértex).

A la vista de los experimentos con animales, parece altamente pro-
bable que dicho conjunto funcional intervenga en los comportamien-
tos gue traducen las emociones, en la expresién de la agresividad
(v. pag. 217) o en las conductas sexuales. Estos comportamientos ocu-
pan un lugar privilegiado entre las conductas de socializacién, como
bien han demostrado las experiencias de Karli. Por ejemplo, la des-
truccién bilateral de 1a amigdala en el mono implica la imposibilidad
de resocializacién. El animal se convierte en un ser indiferente, se
afsla y no sobrevive mucho tiempo: en esta especie animal, la amfgda-
la parece desempefiar un importante papel en la elaboracién y en el
control de las reacciones emocionales, ligadas a la socializacién. Tam-
bién el hipocampo parece estar implicado en los procesos mnésicos
propios del reconocimiento de lugares familiares.

Un subconjunto del sistema septo-diencéfalo-mesoencefélico ha
sido especialmente estudiado por Le Moal y por Tassin y cols. merced
a lesiones en las 4reas dopaminérgicas pre o infralimbica y cingular.
Dichas lesiones producen, en ¢l animal, el denominado stndrome del
drea tegmental ventral, que comporta:

1. Hiperactividad locomotriz.

2. Comportamiento de hipoexploracién.

3. Desaparicién de la reaccién de vigilancia atentiva.
4. Desaparicién de la conducta de almacenamiento.

Se trata de un sindrome permanente que asocia una conducta de
hiperactividad motriz con hipoexploracién; el animal es incapaz de un
comportamiento significativo (particularmente entre los roedores: al-
macenan su comida); es asimismo incapaz de inhibir o de encauzar su
motricidad, Dicho sindrome conduce a la muerte del animal,

E] sistema regulador de la actividad motriz parece ligado a I actle
vidad dopaminérgica (recordemos que los neurclépticos bloguenn los
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receptores dopaminérgicos, mientras que las anfetaminas aumentan
la tasa de dopamina). El estrés produce al parecer una activacion de
dicho sistema, activacién responsable de la reaccién de inhibicién de
la actividad motriz y de vigilancia atentiva. Ademads, el aislamiento
prolongado del animal parece ser el causante de la hiperreactividad
del sistema mesocortical, lo cual facilita la transmisién de mensajes
de caracteristicas ansiégenas.

El interés de un sistema tal radica en mostrar la existencia de un
circuito modulador cuyo papel consistiria en el control de los circuitos
efectores més simples. Dichos sistemas moduladores reciben informa-
ciones de origen maltiple, internas, periféricas o centrales, pero tam-
bién externas y ambientales. En funcién de dichas informaciones mo-
dulan la actividad de diversos circuitos neurofisiolégicos. Las
modalidades de activacién o de inhibicién de estos sistemas regulado-
res ponen de manifiesto la constante interaccién entre la naturaleza
del entornoe y las capacidades de reactivacién del sistema en sf.

Evitando toda generalizacién abusiva y simplista al comporta-
miento humano, puede pensarse, no obstante, que dichos sistemas
moduladores suministran unos modelos mucho més préximos a la cli-
nica de las conductas normales o desviadas que los antiguos sistemas
lesionales corticales.

Il. Teorias centradas en el comportamiento y/o el
medio: conductismo, etologia, teorias sistémicas

A. TEORIAS CONDUCTISTAS Y NEOCONDUCTISTAS

Watson, psicélogo norteamericano (1913), quiso situar el estudio
del comportamiento fuera de toda subjetividad. Para €1, todo compor-
tamiento es el resultado de un aprendizaje secundario a un condicio-
namiento. El conjunto del comportamiento se reducirfa, segin Wat-
som, a una serie de reflejos condicionados sin efecto recfproco entre el
sujeto y su medio. El condicionamiento de aprendizaje es el condicio-
namiento pavloviano simple o condicionamiento respondiente (de ahi
el nombre de teoria SR: estimulo-respuesta).

Oponiéndose a este esquema reflejo en extremo simplista, Skinner,
desde 1937, propone a partir de experiencias con ratas el modelo de
condicionamiento operante.

Se sitlia a un ratén en una caja en la cual se halla una pequefia pa-
lanca, cuya maniobra produce el suministro de alimento. Después de
una fase de exploracién, la rata acaba, por azar, apoyandose en la pa-
lanca. Se observaré a continuacién que, progresivamente, el animal li-
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mitar4 sus movimientos a dicha actividad. Se obtienen iguales resulta-
dos en un laberinto, en el centro del cual se ha situado la comida: el
animal alcanza el objetivo cada vez m4s rdpidamente. Dicho tipo de
condicionamiento sera tanto mas rapido cuanto mayor sea la motiva-
cidn y més gratificante sea la recompensa.

Al contrario del condicionamiento respondiente, el condiciona-
miento operante estd bajo la voluntad del animal; se trata de un autén-
tico programa de realizacién. La conducta se organiza lentamente,
mediante ensayo y error, para alcanzar un objetivo; mediante su com-
portamiento el animal modifica la naturaleza de su entorno. Para
Skinner, el conjunto del comportamiento humano y del aprendizaje
del nifio puede entenderse en términos de condicionamiento operante.
Mis tarde, Wolpe aplicara directamente dichas teorfas a la conducta
humana, iniciando las primeras tentativas de terapia conductual
(v. pag. 526).

Se trate de conductismo o de neoconductismo, para estas teorfas
SR la personalidad no es méas que un ensamblaje de condicionamien-
tos cada vez mas complejos; los problemas de la imagen mental y de la
estructuracién del psiquismo son considerados superfluos.

El hdbito representa la Gnica estructura de base que mantiene el
vinculo entre sfmbolo y respuesta; la dindmica estd representada por
la pulsién en su sentido més fisiolégico. En cambio, estas teorfas se
han preocupado muy poco del aspecto genético, no han descrito nin-
gin estadio evolutivo en el nifio.

La aplicacién clfnica de tales teorias goza actualmente de gran
favor. Es importante conocer su soporte teérico junto con sus limita-
ciones. En las obras de Eysenck, de Le Ny y de Cottraux puede hallar-
se una ilustracién de dichas aplicaciones, y en el articulo de J. Hoch-
mann una rigurosa critica de su abuso.

B. APRENDIZAJE SEGUN LA ESCUELA RUSA

Poco conocidos en Occidente, los trabajos de Vigotsky, Leontiev,
Anokhin y Zaporozhets han intentado proponer una teorfa del apren-
dizaje que, aparte del condicionamiento reflejo, tomara en considera-
cién el proceso de desarrollo interno del acto. Se trata del concepto de
aferentizacion de retorno. Esta posee un doble papel: por un lado, actiia
comeo sefial que da paso al eslabén conductual siguiente en caso de
éxito, y por otro, como sefial de repeticién de la conducta si la primera
tentativa ha fracasado. Vigotsky y sus colaboradores han estudiado el
problema de la transformaci6n de las acciones exteriores en procesos
intelectuales internos, es decir, el problema de la interiorizacién. A ti-
tulo de ejemplo, citaremos el caso bien estudiado por Vigotsky del
apuntar en el nifio (en: L'évolution des praxies idéomotrices, J. Galifret-
Granjon, ed., Tesis, 1979): se trata de un gesto corriente de mostrar uin
objeto con la mano o con el fndice a la par que se nombra (entre 12-30
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meses). Para Vigotsky, el apuntar tiene un papel esencial en el desarro-
llo del lenguaje infantil y se halla en la base de todas las formas supe-
riores de desarrollo psicolégico. Primitivamente, dicho gesto serfa un
ensayo infructuoso para intentar alcanzar un objeto hacia el cual el
nifio se halla enteramente dirigido. De dicho gesto surgird una nueva
significacién cuando el nific no pueda atrapar el objeto por hallarse
demasiado lejos: su mano quedara en el aire, con los dedos prosiguien-
do en su tentativa de prensién. Al principio, dicho gesto es puramente
motor. No obstante, un eslabén intermediario proveniente de la expe-
riencia lo transformari: la madre da al nifio el objeto hacia el cual él
tiende la mano. Pronto el nifio dirige su indice hacia el objeto, sin biis-
queda alguna de prension: el gesto se ha convertido en un gesto para
el otro, es decir, ahora no sélo concierne a un objeto sino a una perso-
na. El movimiento «sefialar con un dedo» se ha convertido en un
medio de comunicacién.

Para Vigotsky dicha secuencia muestra la importancia de la socia-
lizacién; el gesto propio del nifio, puramente motor al principio, ad-
quiere sentido mediante la intervencién social externa. El desarrollo
psiquico aparece ante todo como exponente de «categorias intermen-
tales» (o sea, engendradas por las relaciones entre individuos) antes
de organizarse en «categorfas intramentales». (Hay que sefialar que el
gesto de «apuntar con el dedo» ha sido estudiado de inmediato por
numerosos autores —~Werner y Kaplan, Bruner—, pero Vigotsky, sin
haber sido el primero en describirlo, es quien le ha conferido toda su
importancia.)

Mas adelante, Leontiev, discipulo de Vigotsky, lamara «pardme-
tros de acciones» a los factores conducentes a la interiorizacién y a la
simbolizacién progresiva de los comportamientos motores (generali-
zacién del acto, reduccion del acto, asimilacién y gradoe de interioriza-
cién).

En conjunto, dichos trabajos son bastante parecidos a las teorfas
piagetianas, aun cuando el paso del acto motor al acto simbélico sea,
en el caso de estos iltimos autores de la escuela rusa, suscitado esen-
cialmente por un aporte externo que no responde a una estructura in-
terna, lo cual les diferencia de los autores piagetianos.

C. ETOLOGIA Y SUS APLICACIONES: J. BOWLBY

La etologfa estudia al animal en su ambiente natural, ¥ no en el la-
boratorio como hacen los conductistas y neoconductistas. Se podria
decir que en etologia el animal plantea un problema al hombre, mien-
tras que en la experimentacién pavloviana el hombre plantea un pro-
blema al animal. Los fundadores de la etologia son K. Lorenz y N, Tin-
bergen, pero han sido las experiencias de Harlow (1958) sobre los
monos Rhesus y los trabajos paralelos de Bowlby con el bebé humano
lo que ha permitidc a la etologfa ampliar su campo de aplicacién al
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comportamiento humano. La obra de Eibl-Eibesfeldt es una introduc-
cién teérica indispensable para quien pretenda familiarizarse més a
fondo con la metodologia de trabajo en etologfa. Las nociones de im-
pronta y de territorio, aun cuando sean esenciales, no serdn explica-
das aqui.

1. Trabajos de Harlow

En una serie de experiencias que se han hecho célebres, Harlow ha
demostrado la necesidad de un nexo de vinculacién entre las crias
Rhesus y la madre, asf como todas las implicaciones que la carencia
de dicho vinculo pueda acarrear.

Monos Rhesus fueron criados en aislamiento social mas o menos
completo desde su nacimiento. Cuando el aislamiento social es total
durante los tres primeros meses de vida, se observan, después de cesar
éste, algunas lagunas en el desarrollo social, pero con desarrollo satis-
factorio de las funciones cognitivas. 8i e} aislamiento social dura mas
de 6 0 12 meses, se produce la incapacidad para todo desarrello social
(no hay manipulacién ni juegos sexuales).

Si se suministra a los bebés monos unas madres artificiales, los
monitores prefieren las madres revestidas de tejidos suaves a las ma-
dres hechas de tela metélica. Esto no cambia incluso cuando las «xma-
dres metélicas» van provistas de un biberén: para Harlow este hecho
significa que el confort del contacto ¢ la svinculacién» constituye una
variable destacada en la ligazén con la madre, superior incluso a la
aportacién de alimento. Han sido estudiadas muchas otras variables
secundarias (madre basculante-madre estable, madre caliente-madre
frfa). Las crias Rhesus prefieren, entre las evariables secundarias», las
madres basculantes y las calientes, pero estas variables cambian con
el tiempo.

Las crias Rhesus separadas de la madre, pero criadas conjunta-
mente, presentan un mejor comportamiento social que las manteni-
das en aislamiento. Las hembras criadas en aislamiento total mas
tarde tienden a rechazar intensamente su propia cria.

Dichas experiencias muestran la necesidad precoz de vinculacién
y las consecuencias duraderas, y en ocasiones definitivas, que una ca-
rencia temprana de vinculacién produce en las crias Rhesus. Hay un
perfodo critico, més alla del cual la recuperacién no es posible.

2, Trabajos de J. Bowlby

Desde 1958 Bowlby se dedicé a refutar la teoria del apoyo o anacli-
sis de la pulsién libidinal mediante la satisfaccién oral (teorfa de
Freud) para reconsiderar, a la luz de los trabajos de la etologfa, la no-
ci6én de vinculacién con la madre. Sefialemos que anteriormente exis-
tfa ya en la escuela hingara de psiccandlisis (P. Hermann) la teorfa o
«la vinculacién primarias. Bowlby considera que la vinculacién del
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bebé con la madre y de la madre con el bebé es el resultado de un cier-
to numero de sistemas de conducta caracteristicos de la especie. Di-
chos sistemas se organizan alrededor de la madre. Originariamente,
Bowlby describié cinco sistemas conductuales: succionar-agarrarse-
seguir-llorar-sonrefr. Estos cinco médulos comportamentales definen
la conducta de vinculacién. Esta conducta es primaria y tiene como
tinico objetivo, segiin Bowlby (1969), mantener al nifio préximo a la
madre (o a la madre cercana al nifio, puesto que algunos comporta-
mientos son de seguimiento, pero otros implican llamada: llorar-son-
refr).

Este enfoque refuta especificamente la nocién fundamental en la
teorfa freudiana del establecimiento de la relaci6én con el objeto libidi-
nal, basada en la satisfaccién de la necesidad oral. Ello ha dado origen
a numerosas controversias entre los psicélogos conductistas o de for-
macién etolégica y los psicoanalistas. Sobre este tema puede leerse
una interesante confrontacién {(en: Lattachement, Delachaux y Niestlé,
ed., 1974) entre puntos de vista muy diferentes.

En el dominic psicopatolégico, Bowlby ha descrito, inspirdndose
parcialmente en los trabajos de Harlow, las reacciones de los bebés
ante la separacién materna, Observando nifios de 13 a 32 meses ha
aislado una serie de tres grandes fases (v. la descripcién, pag. 361)
como consecuencia de la desaparicién de la madre:

1. Fase de protesta.
2. Fase de desespero.
3. Fase de desvinculacién.

Para Bowlby, esta respuesta ante la separacién constituye el funda-
mento de las reacciones de miedo y de ansiedad en el hombre. En los
nifios que han sufrido ya separaciones o que han sido amenazados con
ellas, también describen la conducta de vinculacién ansiosa.

3. Estudlos etolégicos recientes

Equipos cada vez mis numerosos efectiian investigaciones sobre
el recién nacido y el nifio, inspirdndose en principios etolégicos. Estos
estudios se centran en general en las interacciones madre-hijo o entre
nifios de la misma edad (observaciones en escuelas de educacién in-
fantil). Se ha hecho hincapié en las conductas preverbales del nifio; los
trabajos recientes intentan «descifrar» un auténtico cédigo de comu-
nicacién preverbal. Schaal describe la reaccién precoz de orientacién
de la cabeza del bebé en la direcci6én de un algodén impregnado con el
olor materno, desde el segundo dia de vida; por su parte, las madres
vuelven la cabeza, desde el cuarto dia, hacia un algodén impregnado
con el olor del bebé. Menneson ha intentado establecer una correla-
cién entre la gestualidad del nifio frente al espejo y el comportamiento
del adulto; frente al espejo, un nifio solo 2 menudo se mira en él, pero
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en presencia del adulto, el nifio abandona el espejo si el adulto no se
mira en €], y se observa en el espejo si el adulto también lo hace.

Montagner estudia las conductas entre nifios y define diversas se-
cuencias conductuales. Distingue asi entre las interacciones infantiles,
secuencias comportamentales que tienen como objetivo tranquilizar y
crear lazos (ofrenda, caricia, beso, ladeo de cabeza, etc.), v secuencias
que comportan ruptura de la relacién, rechazo, huida o agresién (abrir
la boca emitiendo un grito agudo, y proyeccién hacia delante de un
brazo o de una pierna).

En funcién de la frecuencia con que ocurren estos comportamien-
tos, Montagner ha descrito diversos tipos conductuales (lideres, domi-
nantes agresivos, dominantes fluctuantes, dominados temerosos, do-
minados agresivos, ete.). En parte esto parece correlacionarse con la
actitud de la madre y cambiar segiin la actitud de esta tltima, al
menos hasta los 3 afios. Hay que sefialar que este ensayo de tipologia
no ha sido admitido por algunos autores.

De esta forma, los estudios etol6gicos més recientes intentan aislar
unidades de comportamiento ssignificativas» precisando las caracte-
risticas genéticas (edad de aparicién y desaparicién) y ambientales
(tipo de desencadenantes, consecuencias sobre el entorno). A titulo de
ejemplo citaremos las sonrisas y risas, el abrir desmesuradamente los
ojos, el ladear la cabeza, mover la cabeza hacia delante, etc. En todos
los casos recordemos que, para todos estos autores, es obvio que se
trata siempre de conductas observables. Por el contrario, los efectos
interiorizados, las fantasias y las im4igenes, aun cuando no son ignora-
dos, no son estudiados.

D. TEORIAS DE LA COMUNICACION Y TEQRIAS SISTEMICAS

Aun mds que en las teorias precedentes, no se trata aqui del estu-
dio de un individuo, nifio o adulto, sino del estudio centrado ante todo
en las interacciones entre individuos en el seno de un conjunto.

Dichas teorfas no proponen ningin modelo de desarrollo del nifio,
no se preocupan por conocer la organizacién psicopatolégica interna
del nific o de sus padres. Su atencién va dirigida exclusivamente a las
formas de comunicacién.

Los principios bésicos sobre los cuales reposan estas teorfas son
relativamente simples y fcilmente perceptibles desde el exterior. Es
ésta una de las razones por las que estos estudios han sido muy popu-
lares. Su conocimiento no ofrece un gran interés en lo que afecta al
nifo y a sus etapas de desarrollo. En cambio, el conocimiento de di-
chas teorfas es util en el campo de las técnicas de terapia familiar
{v. pag. 537).

B La teoria de la comunicacién ha sido elaborada inicialmente por
los psiquiatras de la universidad de Palo Alto, en California, muy im=
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pregnados de teorfas cibernéticas. Estas les han servido de modelo
junto con las nociones de retroacci6n positiva o negativa, de anillo re-
gulador, de sistema homeostatico, etc.

A partir de un modelo explicativo lineal (modelo de la termodiné-
mica del siglo xix), los teéricos de la comunicacién han pasado a un
modelo circular, en el cual cada término est4 determinado por el pre-
cedente y determina también el siguiente que retroactia sobre el pri-
mero, etc. {v. figs. 1-1 y 1-2).

Enunciaremos los principios de la comunicacién, que son cinco:

1. Bs imposible para un individue situado en interaccién no comu-
nicarse. Rehusar comunicarse no es mas que una forma especifica de
comunicacion,

2. Toda comunicacién tiene dos aspectos: el contenido de la comu-
nicacién y el tipo de relacion establecida entre los dos protagonistas.
Esto define el nivel explfcito de comunicacién y el nivel implicito.
Pasar del nivel explicito al nivel implicito supone la capacidad de co-
municar sobre la comunicacién. Es la metacomunicacién.

3. La naturaleza de la relacién entre dos «interlocutores» depende
para cada uno de ellos de la puntuacién de las secuencias de comuni-
cacién.

4. Se dan dos modos heterogéneos de comunicacién. La comuni-
cacién digital (¢l lenguaje mismo) y la comunicacién analégica (todo
lo que est4 alrededor del lenguaje: entonacién, mimica, postura).

5. Las interacciones son de naturaleza simétrica (tendencia a la
igualdad y a la minimizacién de la diferencia) o de naturaleza comple-
mentaria (tendencia a la maximalizacién de dicha diferencia y a su
utilizacién en la comunicacién).

A partir de estas bases te6ricas, Bateson y después Jackson y cols.
han propuesto un modelo de comprensién especifico de las familias
en las que haya un enfermo mental, generalmente un esquizofrénico.
Remitimos al lector a la parte terapéutica (v. pAg. 522).

8 Las teorias sistémicas representan la aplicacién a un grupo espe-
cifico de los principios de la comunicacién. La familia constituye el
modelo de un sistema que, como tal, se caracteriza por dos tendencias
contradictorias:

1. Tendencia homeostética.

2. Necesidad de cambio, en particular cuando uno de los miem-
bros cambia.

A—-B—-C

Fig.1-1. Modelo de interaccién lineal.
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Fig. 1-2. Modelo de interaccién circular.

En numerosas familias el nifio est4 en el centro de una tupida red
de interacciones, sobre todo en casos de conducta desviada. Este
hecho ha conducido a numerosos psiguiatras y/o psicélogos infantiles
a utilizar referentes sisteméticos y las teorfas de la comunicacién en
su enfoque terapéutico.

Remitimos al lector al tiltimo capitulo de esta obra (v. pdg. 537) o a
la lectura de las obras bésicas de Jackson y cols. y de Selvini y colabo-
radores.

Nos hemos referido brevemente a estas teorfas en razén de su di-
fusién actual y no porque tomen en consideracién el punto de vista
del desarrollo (su tendencia incluso es totalmente opuesta, puesto que,
al evaluar la terapia sistémica, uno tiene la impresién de que la natu-
raleza de las interacciones es rigurosamente la misma a cualquier
edad, tanto si se trata de un nifio de 5 aflos como de un adolescente de
17 afios). Junto con las terapias comportamentales, las terapias cen-
tradas en la comunicacién o el sistema (terapia sistémica) quieren
oponerse de forma polémica a las terapias centradas en la organiza-
cién psiquica interna.

Seria deseable que unas confrontaciones entre los diversos teéri-
cos menos apasionadas pudieran determinar los campos de actividad
més pertinentes. Esto es méis o menos lo que hemos intentado hacer
en la dltima parte de esta obra.

). Psicologia del nifio y ciencias de la cognicidn

A. DESARROLLO COGNITIVO SEGUN PIAGET

Paralelamente a sus investigaciones epistemolégicas, Piaget ha
descrito la evolucién del funcionamiento cognitivo del nifio a partir de
la observacién directa y mediante el estudio longitudinal de la evolu-
cién de las diversas estrategias que aquél utiliza para resolver un pro-
blema experimental.
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Segun Piaget, la finalidad pretendida es la adaptacidn del indivi-
duo a su ambiente. La adaptacién es una caracteristica de todo ser vi-
viente: la inteligencia humana es comprendida como la forma de
adaptacién més refinada, la cual, gracias a una serie de adaptaciones
sucesivas, permite alcanzar el equilibrio de las regulaciones entre el
sujeto y el medio.

Intervienen dos series de factores, ademas de ]la maduracién neu-
rolégica. Por un lado, cuenta el papel del ejercicio y de la experiencia
adquirida a través de la accién efectuada sobre los objetos. Por otro,
las interacciones y transmisiones sociales. Estos factores, nacidos de
tres planos distintos, coinciden en una construccién progresiva «de
manera que cada innovacion sélo es posible en funcién de la preceden-
fe». Esta construccion tiene por objetivo alcanzar un estado de equili-
brio que Piaget describe como «una autorregulacion, es decir, una serie
de compensaciones activas del sujeto en respuesta a las perturbaciones
exteriores y una regulacidn a la vez retroactiva y anticipadora, constitu-
yendo un sistema permanente de tal compensacions,

Daos conceptos permiten comprender este proceso de adaptacién y,
después, de equilibracién: la asimilacién y la acomodacién.

B La asimilacién caracteriza la incorporacién de elementos del
medio a la estructura del individuo.

B La acomodacién caracteriza las modificaciones de la estructura
del individuo en funcién de las modificaciones del medio.

«La adaptacion es un equilibrio entre la asimilacién y la acomoda-
cidn.» La adaptacién cognitiva considerada como la prolongacién de
la adaptacién biolégica representa la forma superior de equilibracién.
No esta terminada hasta que concluye en un sistema estable, es decir,
cuando se da el equilibrio entre acomodacién y asimilacién. Estos sis-
temas estables definen numerosos estadios en la evolucién genética
del nifio.

B Lanocién de estadio es fundamental en epistemologia genética.
Reposa sobre los principios siguientes:

1. Los estadios se caracterizan por un orden de sucesién invariable
(no una simple cronologia).

2. Cada estadio tiene un cardcter integrativo, es decir, que las es-
tructuras construidas en una edad determinada pasan a ser parte inte-
grante de las estructuras de la edad siguiente.

3. Un estadio es una estructura de conjunto no reducible a la yux-
taposicién de las subunidades que la componen.

4. Un estadio comporta a la vez un nivel de preparacién y un nivel
de acabado.

5. En toda sucesién de estadios es necesario distinguir los proce-
sos de formacién, de génesis y las formas de equilibrio final.
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Estas definiciones de estadio son sensiblemente diferentes de las
halladas en las teorfas psicoanaliticas (v. pag. 26). En particular, el ac-
ceso a un nuevo estadio se traduce por una forma radicalmente nueva
de organizacién de los procesos cognitivos y totalmente heterogénea
respecto a la organizacién del estadio precedente.

Pueden distinguirse cuatro grandes perfodos:

1. Periodo de la Inteligencia sensomotriz

Piaget subdivide este perfodo preverbal en seis estadios: a) ejerci-
cio reflejo: 0-1 mes; b) primeros habitos: 1-4 meses; ¢) adaptaciones
sensitivomotoras intencionales: 4-8/9 meses; d} coordinacién de los es-
quemas secundarios y aplicacién a las nuevas situaciones: 9-11/12
meses; e) reaccion circular terciaria y descubrimiento de nuevas posi-
bilidades mediante la experimentacién activa: 11/12 meses-18 meses,
y f) invencién de nuevas posibilidades por combinacién mental: 18-24
meses. El esquema de accién representa el equivalente funcional de
las operaciones légicas del pensamiento. Un esquema de accién es
aquel que es transportable, generalizable o diferenciable de una situa-
cidn a la siguiente; dicho en otras palabras, aquello que hay de comiin
en las diversas repeticiones o aplicaciones de una misma accién (biolo-
gfa y conocimiento). Ejemplos de esquema de accién: un esquema de
balancear un objeto suspendido, de tirar de un vehiculo, de apuntar a
un objetivo; o, todavia m4s complejo, esquema de reunién (todo aque-
llo que une); esquema de orden (cualquier conducta de clasificacién).
Estos esquemas de acciones motoras representan unidades elementa-
les de comportamiento, no ligadas directamente a los objetos. Pero
estos esquemas de accién permiten la asimilacién progresiva de nue-
vos objetos, a la vez que estos tltimos, por acomodacién, provocan la
aparicién de nuevos esquemas. Las conductas significativas e inten-
cionales se organizan, progresivamente, por medio de la experiencia y
el ejercicio sensitivomotor. Asf mismo, a partir de la experiencia moto-
ra se construye una representacién mental del objeto.

2. Perfodo preoperatorio (2 a 6 afios)

Este perfodo se caracteriza por el acceso progresivo a la inteligen-
cia representativa; cada objeto es representado, es decir, corresponde
a una imagen mental que permitird evocar el objeto en su ausencia. E]
nifio es conducido hacia el desarrollo de su funcién simbélica (o se-
midtica): el lenguaje, la imitacién diferida, la imagen mental, el dibu-
jo, el juego simbélico. Piaget llama funcién simbélica a «la capacidad
de evocar los objetos o las situaciones no percibidas actualmente, utili-
zando signos o simbolos». Esta funcién simbélica se desarrolla entre
los 3 y 7 afios por imitacién bajo la forma de actividades lidicas; el
nific repreduce en el juego las situaciones que le han sorprendide, in»
teresado o inquietado. El lenguaje acompafa al juego y permite asf In
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interiorizacién progresiva. No obstante, el nifio no es todavia capaz de
descentrarse de su propio punto de vista y no puede situar sus percep-
ciones sucesivas en relacién reciproca: el pensamiento todavia no es
reversible; de ahi el término de preoperatividad.

El pensamiento reposa sobre la intuicién directa. Asf, para idénti-
ca cantidad de liquido en unos tubos con secciones diferentes, habr4,
segun él, mayor cantidad de agua cuante mayor sea el nivel de la
misma, puesto que el nifio es incapaz, a dicha edad, de relacionar la
altura de la columna de agua con la seccién del tubo.

3. Perfodo de las operaciones concretas (7 a 11-12 afjos)

Este periodo sefiala un gran progreso en la socializacién y objeti-
vacién del pensamiento. El nifio es capaz de descentracién y no esta
limitado dnicamente a su punto de vista, puede coordinar distintos
puntos de vista y sacar consecuencias. Es capaz de liberarse del aspec-
to sucesivo de sus percepcidnes a fin de distinguir a través del cambio
aquello que es invariable. El limite operatorio de este periodo viene
dado por la necesidad de soporte concreto: el nifio no puede todavia
razonar basdndose linicamente en enunciados verbales.

A partir de las manipulaciones concretas, el nifio podra captar a la
vez las transformaciones y lo invariable. Acceder4 a la nocién de re-
versibilidad y pondr4 en juego los primeros grupos operatorios: seria-
cién y clasificacién. El pensamiento procede mediante tanteo, por ida-
y-vuelta (operacifn inversa y reciprocidad). De esta forma se afianzan
las nociones de conservacién de sustancias (peso, volumen), de las
conservaciongs espaciales y de las conservaciones numéricas.

Paralelamente, en el campo social, el nifio adquiere conciencia de
su propio pensamiento y del de los dema4s, lo cual ser4 el preludio del
enriquecimiento propio de los intercambios sociales. Acepta el pare-
cer de los otros asi como sus sentimientos. Es ya posible una auténtica
colaboraci6én y cooperacién de grupe entre varios nifios. La compleji-
dad de los juegos es un ejemplo de ello.

4. Periodo de las operaciones formales (a partir de 11-12 afios)

Este periodo seilala la entrada en la adolescencia, y no ser4 trata-
do en esta obra (v. Prefacio, pag. 8).

B. PSICOLOGIA DEL DESARROLLO, UN EJEMPLO: H. WALLON

Partiendo de observaciones de nifios retrasados, y, mas tarde, de
estudios longitudinales y encuestas segiin edades, Wallon estudié el
desarrollo del nifio. Primero la interaccién entre la dotacién motora y

la afectividad del recién nacido, después entre el nifio y el campo so-
cial.
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Wallon describe una serie de estadios que responden a un estado
transitorio de equilibrio cuyas rafces se sumergen en el pasado, pero
que invaden también el porvenir. Las contradicciones vividas por el
nific provocan crisis en el origen de los cambios permitiendo el acceso
a un nuevo estadio. Los trabajos de Wallon tienen un especial valor
por la primariedad otorgada a dos ejes de referencia; el eje de la afecti-
vidad-emotividad y el eje del equilibrio tonicomotor. En particular es a
Wallon a quien debemos la nocién de didlogo ténico, verdadero inter-
cambio preverbal entre el nifio y su entorno. La etologia (v. pag. 14),
en otro tipo de formulacién, concede en nuestros dias una gran im-
poriancia a la motricidad precoz y a los otros sistemas de comunica-
cién preverbal implicados en la gestualidad y la tonicidad.

m Estadio impulsivo puro: caracteristico del recién nacido. La res-
puesta motriz a los diversos tipos de estimulacién es una respuesta re-
fleja: tan pronto se da una gran descarga motriz sin control superior
como una conducta refleja adaptada a su objeto (succién, prensién-re-
fleja).

B Segundo estadio, [lamado emocional: acaece alrededor del 6.°
mes y se caracteriza por la prevalencia de sefiales orientadas hacia el
mundo humano, a partir de las sefiales reflejas (llanto o sonrisas) pre-
sentes en el estadio anterior. El bebé no tiene tinicamente necesidades
fisiolégicas (ser alimentado, ser lavado, etc.), sino también necesida-
des afectivas y emocionales: precisa de caricias, acunaciones, sonri-
sas, etc. El nifio reclama aportaciones afectivas que compartira con su
o sus congéneres adultos.

En este estadio el nifio reacciona ante la imagen que ve en el espe-
jo. Segtin Wallon cree ser la imagen que percibe, «razdn por la cual le
sonrife, le tiende los brazos, la llama por su nombre...». Todavia no posee
representacion, dado que «el objeto, para poder ser representado, prime-
ro debe ser exteriors. Entre la experiencia inmediata y la representacidn
de las cosas debe intervenir forzosamente una disociacién (Walion, cita-
do por J. Constant).

m Estadio sensomotor (fin del primer afio, inicio del segundo): sefia-
la la prevaléncia del acto metor en el conocimiento de los objetos. Pura-
mente impuisiva en el inicio, la actividad sensomotriz evoluciona hacia
la invencién de conductas cercanas al descubrimiento de nuevas expe-
riencias. Dos actividades sensomotoras tienen un papel considerable: la
deambulacién y la palabra. La marcha abre al pequefio un espacio que
transforma completamente sus posibilidades de investigacién. La pala-
bra revela el campo de las actividades simbélicas, una vez traspasado el
nivel de la simple actividad artrofonatoria (laleo-balbuceo). .

m Estadio proyectivo (hacia los 2 afios): es el estadio en el que la a¢-
tividad motora estimula por s{ misma la actividad mental (la conelen-
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cia segtiin Wallon): el nifio conoce el objeto gracias a la accién que ejer-
ce sobre él. El acto necesariamente debe acompafiar a la representa-
cién, Desde este punto de vista, es esencial la dotacién ténica de base,
dado que posibilita la realizacién préaxica.

B Estadio del personalismo (de 2 1/2 a 4-5 afios): el nifio llega a
desprenderse de las situaciones en las que est4 implicado, alcanza
«conciencia de si». Esta «conciencia de si» implica que el nifio sea
capaz de tener una imagen de si, una representacién de si, cuya tra-
duccién clinica es el negativismo vy la fase de oposicién hacia los 2 1/2
0 3 afios. Esta conciencia de sf se opone de forma dialéctica a la con-
ciencia del otro: ¢l nifie desarrolla una excesiva sensibilidad hacia el
otro, de ahf «la reaccién de prestancia», la incomodidad y la vergiien-
za. Después de este perfodo el nifio busca afirmarse a los ojos de los
demds y desea ser reconocido: oposici6n, payasadas y tonterias. Des-
pués de dicho perfodo de oposicién y gracias a los progresos en la ha-
bilidad motriz, el nific puedé hacerse admirar, amar y seducir a su en-
torno (fase de «gracias»).

B Estadio de la personalidad polivalente (a partir de los 6 afios).
Hasta aquf las etapas precedentes tenfan como marco la «constelacién
familiar». Con el inicio de la escolaridad, el nifio establece contactos
con el entorno social, marcados al principio por un periodo de incerti-
dumbre y de cambios rdpidos, en funcién de los intereses v de las cir-
cunstancias. El nifio participa en numerosos juegos de grupo, cambia
de papel y de funcién y multiplica las experiencias sociales.

Ademads de H. Wallon, otros muchos investigadores han analizado
el desarrollo psicoldgico del nifio con la intencién de describir con la
mayor precisién posible el proceso del crecimiento sin utilizar explici-
tamente una teoria del desarrollo (Gessell) o, por el contrario, con la
idea de analizar este desarrollo a la luz de una teorfa unificada del de-
sarrollo. No obstante, ningin investigador desde J. Piaget ha descrito
una teorfz del desarrollo capaz de integrar en un conjunto, equilibra-
do y claro, los miiltiples datos obtenidos a partir de los estudios expe-
rimentales llevados a cabo sobre el desarrollo de la cognicién en el
nifio, en el lactante e incluso en el recién nacido. De hecho, parte de
las investigaciones realizadas han planteado dudas sobre ¢l construe-
tivismo piagetiano (Bruner, Bower, Gibson...). Estos interrogantes
constituyen la base del desarrollo de lo que hoy en dfa recibe el nom-
bre de las «ciencias de la cognicién».

C. CIENCIAS DE LA COGNICION

En la década de los setenta, diversas ciencias convergen en el desa-
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neurociencias. De su interseccién se han eriginado lo que denomina-
mos las «ciencias de la cognicién». Estas nuevas disciplinas tienen
como objetivo, si no definir, como minimo, describir la «inteligencia»
y su funcionamiento: «La finalidad de las ciencias de la cognicién es
fundamentalmente el conocimiento virtual... Por consiguiente, las
ciencias de la cognicién son las ciencias de la competencia cognitiva,
es decir, la capacidad para formar y producir conocimientos, indepen-
dientemente de las variaciones materiales del sistema que los origina»
(G. Tiberghien, 1986). Sin ninguna duda, el campo de accién de las
ciencias de la cognicién sobrepasa el centro de interés de este libro, es
decir, el desarrolle del nific en sus miiltiples aspectos, incluyendo los
patolégicos. No obstante, los estudios experimentales, cada vez més
numerosos, sobre las capacidades cognitivas de los recién nacidos ¥
lactantes plantean dudas a los clinicos sobre las condiciones de este
desarrollo.

Sin entrar en detalles, es importante destacar que la mayor parte
de las investigaciones actuales parte de una metodologia experimental
prototipica: la de la curva de habituacién. Se somete al recién nacido
o lactante a un estfmulo repetitivo y después del pericdo de novedad,
el nifio gradualmente se acostumbra a dicho estfmulo hasta recuperar
el nivel de reaccién previo a su aplicacién. Llegado a este nivel, deno-
minado «de habituacién», un cambio en el estimulo provoca una
nueva reaccién de atencién, reaccién que puede medirse a través de
diversos pardmetros (latido cardiaco, movimientos oculares, agitacién
motora, frecuencia de succién no nutritiva, etc.). Se dispone, por otro
lado, de una metodologia bisica que permite la evaluacién de los nive-
les perceptivos (sonoro, visual, taetil), la capacidad de discriminacién
(volores y formas, palabras y lenguaje, etc.) y las preferencias. Cada
publicacién proporciona nuevos descubrimientos que ponen de mani-
licsto la gran cantidad de competencias del recién nacido.

De los estudios experimentales llevados a cabo se deduce una serie
de hechos. El funcionamiento psfquico del recién nacido no emerge
de una «tabula rasa»: el aprendizaje no se limita a la expresién de unos
vonocimientos genéticamente preestablecidos, sino que representa la
huella que deja la experiencia sobre la «cera blanda» de un cerebro
virgen. En realidad, el aprendizaje s6lo es posible a partir de una serie
de caminos previos, lo que J. Melher denomina «precursores de opera-
viones»: «Fl lactante no solamente es capaz de tratar la informacién
visual o auditiva, posee ademis ciertos precursores de operaciones
mds abstractas a partir de los cuales el ser humano organiza su vida
racional». Estos precursores de operaciones representan las vias a par-
tir de las cuales la informacién cobra sentido.

Uno de los desaffos epistemol6gicos en el que estas experiencias se
han enfrentado con las teorias més clésicas, en especial, la teorfa de
Piaget, es el que hace referencia a la existencia de la capacidad precoz
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rrollo de la inteligencia artificial: la psicologia, la lingiifstica, las cien-

Wi o - - . de abstraceién, que existirfa de forma previa a cualquier manipula-
cias informaticas y de la inteligencia artificial, la epistemologia v las

cién concreta. Un ejemplo de la misma es ¢l notable estudio de Melt-
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zoff y Borton {1979): Se «habitiia» a un lactante a succionar una tetina
rugosa provista de espolones cilfndrices, la cual se le ofrece sin mos-
trarsela. Después, en una pantalla, se proyectan imégenes de una teti-
na lisa y una tetina con espolones. Su mirada se dirige, preferente-
mente, en direccién a la tetina que ha succionado. De este modo, «la
representacién extraida por el lactante durante la succién correspon-
deria a la imagen visual, de modo que podria considerarse que las re-
presentaciones pueden asoctarse a cualesquier modalidad sensorial, lo
que supone la existencia de representaciones abstractas» (J. Melher).

Esta capacidad de transmodalidad (Stern), o de abstraccién, a
pesar de que es dificil definir precozmente su importancia y su reper-
cusién al nacer y durante los primeros meses de vida, en opinién de
muchos cognitivistas podria poner de manifiesto la aparicién de la
funcién simbdélica y de la funcion de representacién.

Probablemente, en el campo del desarrollo cognitivo y afectivo del
nifio, el término «representacién» es uno de los términos més polisé-
micos y ambiguos. Sin «representacién» no existirfan la cognicidn, la
funcién simbélica, el lenguaje, pero tampoco el afecto, la pulsién y la
aparicién de la fantasfa. ;Poseen la «representacién», en el sentido
cognitivo, v la «representacién», en el sentido psicoanalftico, conteni-
dos si no similares, como minimo, parcialmente comunes?, o, por el
contrario, ¢es necesario considerarlas basicamente diferentes? En la
actualidad, esta pregunta es motivo de controversia.

|
IV. Teorias psicoanaliticas

S. Freud dirigié muy pronto su atencién sobre el pasado infantil
de los pacientes neuréticos adultos; la neurosis de transferencia est4
ligada directamente a la reviviscencia de la neurosis infantil y su des-
cubrimiento caracteriza el desarrollo de la curacién. De este modo, el
nifio se halla en el centro del psicoandlisis, pero se trata de un nifio pe-
culiar; al menos es lo que se desprende de los primeros escritos psico-
analfticos. El nifio por el cual se interesa el psicoanalisis es ante todo
un nifio reconstruido, un nifilo-modelo. S. Freud hallé en el pequefio
Hans la ilustracién clinica de lo que la reconstruccién teérica, a partir
de las curaciones del adulto, le habia hecho presentir. Conocemos las
particularidades de dicha observacién (el caso de Hans fue relatade a
Freud y tratado por él gracias a un intermediario, el padre del nifio,
alumno a su vez de Freud) y las miltiples discusiones teéricas que
dicho caso suscité (v. pag. 353).

La observacién directa del nific no aparece hasta mas adelante,
esencialmente bajo el impulso de A. Freud ¥ més tarde de los psico-
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analistas genéticos norteamericanos (Spitz, Kris y cols.), hasta alcan-
zar la difusién actual a partir de los trabajos iniciadores de Bowlby.

En este texto introductorio intentaremos aclarar brevemente aque-
llos conceptos que son mas significativos en el cuadro de la evolucion
genética del nifio.

A. S. FREUD Y LOS PRIMEROS PSICOANALISTAS

Resulta especialmente dificil extraer de la obra de S. Freud aquello
que concierne primariamente al nifio: la teoria psicoanalftica constitu-
ye un tode. En cualquier caso, nuestro interés se centra principalmen-
te en la organizacién genética de la personalidad y en el estudio de los
estadios del desarrollo libidinal.

1. Conceptos psicoanaliticos basicos

El estudio del desarrollo del aparato psiquico ha de tener en cuen-
ta tres puntos de vista:

a) Punto de vista dindmico

Es preciso hablar de las nociones de consciente, preconsciente e
inconsciente (el 1.7 tépico), asf como de la nocién esencial de conflicto
tanto en la dimensién pulsional (pulsién libidinal, pulsién agresiva,
principio de placer) como en las defensas opuestas a dichas pulsiones
{represién, contracatexis, formacién de compromiso). En el nifio, ade-
més de los clasicos conflictos internos idénticos a los hallados en el
adulto, cabe afiadir los conflictos externos (A. Freud) o intromisién en
¢l desarrollo (H. Nagera) y los conflictos interiorizados (v. capitulo
sobre la neurosis infantil, pag. 333).

b) Punto de vista econdmico

Considera el aspecto cuantitativo de las fuerzas presentes: intensidad
de la energia pulsional, intensidad de los mecanismos de defensa y de las
cuntracatexis, cantidad de energfa movilizada por el conflicto, etc.

¢} Punto de vista tépico

Referido al origen de las fuerzas presentes (del Ello, del Yo, del Su-
peryé) v a la naturaleza de las relaciones entre estas instancias, Este
punto de vista tépico impone, en el caso del nifio, el estudio de la dife-
renciacion progresiva de las diversas estructuras psiguicas:

El Yo aparece progresivamente, primero bajo la forma de un Preyd
cn el estadio del narcisismo primario; después, se organiza y so apnrta



28 Bases tedricas y generalidades

del narcisismo al mismo tiempo que ¢l objeto libidinal. Su papel ini-
cial consiste en establecer un sistema defensivo y adaptativo entre la
realidad externa y las exigencias puisionales.

El Superyé aparece en la teoria freudiana més tardfamente, en el
transcurso del complejo de Edipo, bajo la interiorizacién de las imége-
nes y de las exigencias paternas. Cuando dicha interiorizacién es sufi-
cientemente modulada, las limitaciones y reglas impuestas por el Su-
pery6 son una fuente de satisfaccién por identificacién con las
im4genes paternas. La hipétesis de un Supery6 precoz, arcaico, no fue
formulada hasta mas tarde por M. Klein (v. pag. 33).

El Ello infantil parece caracterizarse por la importancia de las
pulsiones parciales y por el grado de imbricacién entre las pulsiones
agresivas y las libidinales, trabando en ocasiones la actividad de vin-
culacién del Yo y tendiendo a desenlaces pulsionales.

¢
d) En el nifio, afiadiremos finalmente el punto de vista genético

Este pone el acento sobre la evolucién de las instancias psiquicas y
de los conflictos en funcién del nivel de desarrollo alcanzado por el
nifio. El punto de vista genético se articula con la nocién de estadio.

En la teorfa psicoanalitica cada estadio se caracteriza por el hecho
de poner en relacién una fuente pulsional especifica (zona erégena),
un objeto particular (tipo de relacién objetal) y un cierto tipo de con-
flicto; ] conjunto resultante determina un equilibrio temporal entre la
satisfaccién pulsional v las contracatexis defensivas.

Normalmente se observa la sucesién temporal de dichos estadios
como un encajamiento progresivo; no hay heterogeneidad formal de
un estadio a otro. Cada nuevo estadio no hace mas que englobar o re-
cubrir el estadio precedente, que permanece siempre subyacente y pre-
sente. Esto opone la nocién de estadio en sentido psicoanalitico y la
nocién de estadio en sentido piagetiano (pag. 20).

e) Noclones esenclales de fijacidn y de regresion

Derivan de esta nocién de estadio.

La fijacién se produce cuando el vinculo entre la pulsién y el obje-
to es especialmente estrecho. La fijacién pone a fin a la movilidad de
la pulsién al oponerse a su liberacién, es decir, al cambio de objeto.
Por consiguiente, la fijacién puede constituir un obsticulo para los
cambios necesarios asociados al desarrollo. Desde el punto de vista
econémico la fijacién aparece cuando un acontecimiento o una situa-
cién afectiva han marcado muy fuertemente un estadio evolutive ha-
ciendo que el paso al estadio siguiente sea diffcil o incluso inhibido.
Se observa un punto de fijacién especialmente cuandeo: a) han sido ex-
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perimentadas satisfacciones excesivas en un determinado estadio (ex-
ceso de gratificacién libidinal o contracatexis defensiva intensa que se
convierte en fuente secundaria de satisfaccién), y b) cuando los obst4-
culos encontrados en el acceso al estadio siguiente provocan una frus-
tracién o un desagrado tal que el retorno defensivo al estadio prece-
dente parece mas satisfactorio a nivel inmediato.

El concepto de regresién estd estrechamente ligado a la nocién
de punto de fijacién, la cual ciertamente representa una llamada a la
regresién. En el desarrollo del nifio se trata con frecuencia de una re-
gresién temporal; es decir, el nifio retorna a los puntos de satisfac-
cién pulsional caracterfsticos de los estadios anteriores. La regresién
formal (paso de los procesos secundarios a los primarios) y la regre-
siém topica (paso del nivel de exigencia yoica o superyoica al nivel de
exigencia del Ello) se observan con menor frecuencia, siendo caracte-
risticas de los movimientos patolégicos.

Los conceptos de punto de fijacién y de regresién son particular-
mente gperantes en el estudio del desarrollo: nos explican las frecuen-
tes disarmonias observadas. La evaluacién de su funcién, patégena o
no, es uno de los principales objetivos del clinico situado ante unas
conductas sintomaticas (v. pags. 53 y 516).

N Los principios del funcicnamiento mental oponen ef principio
de placer al principio de realidad

Alrededor de ellos se articulan los procesos primarios del pensa-
miento, opuestos a los procesos secundarios. El principio de placer
i caracteriza por la bisqueda de evacuacién y reduccién de las ten-
siones psiquicas, por la biisqueda del placer de la descarga pulsional
asociada a la compulsién de repeticién de las experiencias. El princi-
pio de realidad tiene en cuenta las limitaciones, las prohibiciones y las
contemporizaciones necesarias para que la descarga pulsional no
comporte un aspecto destructor para el propio sujeto. Una de las fun-
vlones del Yo naciente del nifio consiste en planificar la accién y dife-
tir las satisfacciones en espera de una satisfaccién todavia mayor o
inds adaptada a la realidad. En el planc de los procesos psiquicos, po-
demos definir asf los procesos primarios caracterizados por el libre
dispendio de energfa psfquica en funcién de la expresién inmediata de
las pulsiones procedentes del sistema inconsciente. Opuestamente, en
el drea de los procesos secundarios, la energia se halla sujeta, es decir,
In satisfaccién puede ser diferida: dichos procesos secundarios se ca-
racterizan por el reconocimiento y la catexis del tiempo. Las experien-
vias mentales pretenden hallar los medios adecuados para obtener
nuevas satisfacciones, habida cuenta del principio de realidad.

El paso a los procesos secundarios mediante la catexis de los pro-
cesos mentales implica para el nifio una reduccién de la tendencia a
obrar. El pase al acto, especialmente frecuente en el nifio, es al pringls
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pio el medio privilegiado para descargar las tensiones y pulsiones libi-
dinales, sobre todo las agresivas, Esta traduccién en acto gracias a la
compulsién de repeticién puede representar un obstiaculo para la cate-
xis del pensamiento y de los procesos secundarios. Se da en el nifio
una evolucién progresiva desde el pase al acto normal, resultado de la
incapacidad del pequefio para sujetar eficazmente sus pulsiones, hasta
el pase al acto, patolégico porque obstaculiza por mucho tiempo la ca-
texis de los procesos secundarios.

2. Estadlos libidinales

Si la teorfa de las pulsiones toma en consideracién el dualismo
pulsional (ya se trate de dualismo pulsién sexual-pulsién de autocon-
servacién o del segundo dualismo pulsién de vida-pulsién de muerte),
el estudio de las pulsiones en el nifio queda ante todo limitado al estu-
dio de las pulsiones sexuales y libidinales, al menos para Freud y los
primeros psicoanalistas (en particular K. Abraham). Habré que espe-
rar a M. Klein para conferir a la pulsién de muerte toda la importan-
cia que tiene actualmente (v. pdg. 33).

Freud designa bajo el nombre de sexualidad infantil «todo lo con-
cerniente a las actividades de la primera infancia, en lo que se refiere al
placer local que tal o cual drgano es susceptible de proporcionar». Es,
pues, un error limitar la sexualidad infantil dinicamente a la genitali-
dad.

Los principales estadios libidinales descritos son los siguientes:

1
a) Estadio oral (0 a 12 meses)

La fuente de pulsién es la boca y todo el conjunto de la cavidad bucal; el
objeto de pulsién es el seno materno. Este provoca: «la satisfaccién libidinal
apoyada sobre la necesidad psicoldgica de ser alimentado».

K. Abraham distingue dos subestadios: el estadio oral primitivo (0 a 6
meses), caracterizado por la prevalencia de la succién, sin diferenciacién del
propio cuerpo y del exterior, y ¢l estadio oral tardio o fase sAdico-oral (6-12
meses), que se distingue por el deseo de morder y por el deseo canibal de incor-
porar el seno. En dicho estadio se desarrolla la ambivalencia frente al objeto:
deseo de succionar, pero también de morder y de destruir.

En el estadio oral la evolucién de la relacién de objeto vendrd marcada
por el paso del narcisisme primario al estadio anaclitico de relacién con el ob-
jeto parcial.

La fase narcisista corresponde al estado de no diferenciacién madre-hijo;
los Gnicos estados reconocidos son el estado de tensién opuesto al estado de
quietud {ausencia de tensién). La madre no es percibida como objeto externo
ni como fuente de satisfaccién. Poco a poco, con la repeticién de las experien-
cias, en particular aquellas de gratificacién oral y de frustracién oral, el seno,
primer objeto parcial, empieza a ser percibido: la relacién es entonces anacliti-
ca, en el sentido de que el nifio se apoya sobre los momentos de satisfaccién
para formar las primeras huellas del objeto, percibiendo a través de los mo-
mentos de frustracién sus primeros afectos.
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Hacia el final del primer afio, la madre empieza a ser reconocida en su to-
talidad, lo cual introduce al nifio en el dominio de la relacién del objeto total.
Dicha fase ha sido objeto de numerosos trabajos ulteriores: estadio de la an-
gustia hacia el extraiio de Spitz (v. pag. 35), posicién depresiva de M. Klein
(v. pAg. 34). La nocidn de apoyo o anaclisis explica, segin Freud, la catexis
afectiva del seno y, posteriormente, de la madre. En efecto, la catexis afectiva
se apoya sobre las experiencias de satisfaccién, las cuales, a su vez, lo hacen
sobre la necesidad fisiolégica.

b) Estadio anal (2.° y 3. afio)

Empieza con los inicios del control de esfinteres. La fuente pulsional serd
ahora la mucosa anorrectal y el objeto de pulsién viene representado por las
heces fecales, cuyas significaciones son multiples: objeto excitante de la muco-
sa, parte del propio cuerpo, objeto de transaccion entre madre y nifio, etc. K.
Abraham distingue igualmente dos subfases. El estadio saAdico-anal, en el que
el placer autoerégeno se centra en la expulsién y destruccién de las materias
anales, y ¢l estadio retentivo, en el cual se busca el placer a través de la reten-
¢ién, inicidndose el periodo de oposicion a los deseos paternos.

El estadio anal conduce al nifio a través de una serie de emparejamientos
dialécticos estructurantes; expulsién-retencién, actividad-pasividad, sumisién-
oposicién. En dicho estadio la relacién se establece con un objeto total, segtin
las modalidades dependientes de las relaciones establecidas entre el nifio y sus
materias fecales. El placer erético ligado a la retencién, a la sumisién y a la pa-
sividad, se opone al placer agresivo, al control, el dominio y la posesién. El bi-
nomio sadismo-masoquismo caracteriza la relacién de objeto en dicho estadio.

¢) Estadio félico (del 3.* al 4.° afio)

La fuente de pulsién se desplaza hacia los 6rganos genitales, el objeto de
pulsién viene representado por el pene, tanto en el nifio como en la nifia. La sa-
tisfaccién proviene del erotismo uretral y de la masturbacién. El erotismo
uretral representa la catexis libidinal de la funcién urinaria, caracterizada, en
principio, por el «dejar fluir» y después por el aparejamiento retencién-erec-
cién. La masturbacién, en el inicio ligada directamente a la excitacién produci-
da por la miccién (masturbacién primaria), pasa a ser en seguida una fuente
directa de satisfaccién (masturbacién secundaria). En la masturbacién han te-
nido su origen las teorfas sexuales infantiles.

Sin entrar en detalles, citaremos simplemente la curiosidad sexual infantil
conducente al descubrimiento de los dos sexos, asf como el fantasma de la es-
cena primitiva o de la sexualidad paterna, vivida frecuentemente de forma sé-
dica o destructora, a la par que el nifio experimenta un sentimiento de abando-
no, Aparecen enseguida, alrededor de la imagen de la escena primitiva, las
teorfas infantiles sobre la fecundacién (oral, miccional, sddica por desgarra-
miento) y también sobre el nacimiento (oral, anal o sadico). El objeto de la pul-
sidn es el pene. No se trata de un pene concebido como érgano genital, pero sf
de un pene concebido como érgano de poder y de complacencia narcisista; de
ahi la diferencia entre el 6rgano-pene y el fantasma-falo, objeto mftico de poder
y de potencia. Este objeto introducird al nifio, sea en la angustia de castracién
(nifio), sea en la de carencia (nifia); la negacién de la castracién tiene como fin
{anto en une como en el otro sexo el proteger al nifio contra esta toma de 6ol
ciencia.
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d) Estadio edipiano (5/6 afos)

El objeto de pulsién no es ya iinicamente el pene, sino el miembro privilegia-
do de la pareja paterna. La fuente de la pulsién reside en la excitacién sexual per-
seguida en la posesién de dicha persona. La entrada en este estadio edipiano viene
sefialada por el reconocimiento de la angustia de castracién, la cual producird en
¢l nifio e] temor a perder su pene y en la nifia el deseo de adquirir uno.

R Muy esquemaéticamente cabe decir que en el nifio (varén):

1. La madre pasa a ser el objeto de pulsién sexual. Para conquistarla, el
nific desplegara todos sus recursos libidinales, pero también los agresivos. A
falta de una posesién real, el nifio buscard su amor y su estima, lo cual explica-
r4 las diversas sublimaciones.

2. El padre se convierte en objeto de rivalidad o de amenaza, pero al mismo
tiempo serd a quien deba imitar para adquirir su fuerza. Dicha apropiacién
pasa por la via de la competicién agresiva, pero también por el deseo de com-
placer al padre, con una posicién homosexual pasiva (Edipo invertido).

I

B En la nifia: la decepcién de no haber recibide un pene de su madre la lleva
a alejarse de ella y en consecuencia a cambiar de objeto libidinal. Dicho cambio
conduce a la nifia a un nuevo objetivo: obtener del padre lo que la madre le ha
rehusado. De esta forma, al mismo tiempo que renuncia al pene, busca cerca
del padre una compensacién bajo la forma de un nifio: la renuncia del pene sélo
tiene lugar despuds de una tentativa de indemnizacion. Como regalo, tratard de
obienter un nifio del padre, ponerie un hijo en el mundo.

Frente a la madre, la nifia desarrolla una celosa inquina, tanto mas fuerte-
mente cargada de culpabilidad cuanto que la madre sigue siendo la fuente,
nada despreciable, de una importante parte de las satisfacciones pulsionales
pregenitales, ‘

m El declinar del complejo de Edipo viene sefialado por la renuncia progresiva
a poseer el objeto libidinal, bajo la presién de la angustia de castracién en el
nifio y el miedo a perder la madre en la nifia. Los desplazamientos identifica-
dores y las sublimaciones permiten a la energfa libidinal encontrar otros obje-
tos de satisfaccién, especialmente en la socializacién progresiva y en la catexis
de los procesos intelectuales.

e) Pariodo de latencia y adolescencia

No han sido esiudiados directamente por Freud. El periodo de latencia
simplemente ha side considerado e] declive del conflicto edipiano, y la adoles-
cencia, por el contrario, la reviviscencia de dicho conflicto, caracterizada, no
obstante, por el acceso pleno y total a la genitalidad.

B. APORTACION DE ANNA FREUD

En su obra Lo normal y lo patolégico en el nifio, fruto de una larga
experiencia de psicoanalista infantil, iniciada en 1936, A. Freud apun-
ta dos ideas que, en la actualidad, son evidentes:
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B La importancia de la observacién directa del nifio a fin de esta-
blecer lo que ella llama una psicologfa psicoanalftica del nifio. Esta ob-
servacién directa evidencia el papel del medio en el desarrollo, lo cual
distingue el psicoan4lisis aplicado al nifio del psicoanalisis de los adu!-
tos. La dependencia del nifio respecto de su entorno introduce una di-
mensién nueva en la patologfa, mucho méas importante que en el adul-
to: la de los conflictos de adaptacién y de reaccién (v. pag. 411).

B El desarrollo del nifio no se realiza segiin un programa inevi-
table de curso regular. Por ¢l contrario, al introducir el concepto de
ltneas de desarrollo, A. Freud muestra que el proceso de desarrollo del
nifio contiene en si mismo un potencial de distorsién a causa de las
desigualdades siempre presentes en esas lineas de desarrollo. El desa-
rrolle armonioso y homogéneo es més una referencia y una hipétesis
utépica que una realidad clinica. La disarmonia entre las lineas del de-
sarrollo se convierte en uno de los conceptos tedricos cuyas aplicacio-
nes clinicas resultan més relevantes (v. la discusién sobre lo normal y
lo patolégico —pég. 49—; sobre la psicopatologia de las funciones cogni-
tivas —pAg. 182—; sobre las fronteras de la nosografia —pag. 393.)

C. APORTACION DE MELANIE KLEIN

Dos puntos complementarios y fundamentales caracterizan la obra
de M. Klein y sus concepciones sobre el desarrollo:

¥ La importancia del dualismo pulsional: pulsién de vida-pul-
s16n de muerte, v de ahf la prevalencia de los conflictos internos en
relacién con los conflictos ambientales o de adaptacién (estos dltimos
son pricticamente ignorados por M. Klein).

B La precocidad de dicho dualismo pulsional, que existe desde el
nacimiento, precede a toda experiencia vivida y organiza, asimismo,
los primeros estadios del psiquismo infantil: el Yo y el Supery6 arcat-
cos explican la conflictividad inmediata de la vida interna del bebé,
guien desde el nacimiento manipula rudimentos de unas imigenes
concebidas como verdaderas huellas filogenéticas.

A partir de estos dos postulados, la importancia y la precocidad
del dualismo pulsional, puede ser comprendida la obra, por demas
muy rica, de M. Klein.

Dos mecanismos mentales especificos operan desde el principio y
gracias a ellos podrdn constituirse las preformas del aparato psiquico
v de los objetos: se trata de la introyeccién y de la proyeccién. Las
primerisimas experiencias instintivas, especialmente la de !a alimenta-
ci6n, servirdn para organizar dichas operaciones psfquicas;: a) las bue-
nas experiencias de satisfaccién, de gratificacién, van unidas & la puls
sion libidinal; de esta forma se halla introyectado en ¢l interior dal
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bebé un afecto unido a un fragmento de objeto bueno que servira de
base al establecimiento del primer Yo fragmentado interno del bebé, y
b) las malas experiencias de frustracién, de displacer, van unidas a la
pulsién de muerte: como tales son vividas como peligrosas y se pro-
yectan al exterior. Se constituye asf una primera unidad fragmentaria
formada por un afecto agresive y un fragmento de objeto malo recha-
zado al exterior, al no-Yo.

Esta primera dicotomia adquiere un sentido sumamente determi-
nado puesto que a su alrededor se van a organizar las nociones conco-
mitantes siguientes: Yo-no-Yo; fragmento bueno de objeto-fragmento
malo de objeto; interior-exterior. A la vez, la reiteracién permanente
de la pulsién de muerte fuerza al bebé a reforzar sin cesar su sistema
defensivo, proyectando hacia el exterior todas las experiencias malas e
introyectando las buenas. Se hallan asf constituidos progresivamente:
a} un objeto peligroso, malo, perseguidor, externo al bebé, objeto del
cual debe protegerse. Este objeto constituye la preforma del Superyé
arcaico materno, y &) un objeto bueno, idealizado, gratificante, en el
interior del bebé, objeto al que debe proteger. Este objeto constituye la
preforma del Yo arcaico. No obstante, para que la diferenciacién
pueda producirse es necesario que el lactante sea capaz de tolerar las
frustraciones que la realidad, necesariamente, le impone. Segtin M.
Klein las variaciones de tolerancia a la frustracién observadas entre
lactantes son en gran parte de origen hereditario.

Esta fase constituye la esencia misma de la posicién esquizopa-
ranoide, Posteriormente, nuevos mecanismos mentales hardn que
dicha separacién sea mas compleja v menos nftida. Se trata especial-
mente de la identificacién proyectiva (mecanismo por el cual el bebé
se identifica con los fragmentos de objetos proyectados al exterior), de
la escisi6n, de la idealizacién, de la negacién, etc.

M. Klein sitia a grandes rasgos esta fase esquizoparanoide en los
primeros meses de la vida del nifio; hacia los 12-18 meses le sigue la
posicién depresiva.

La posicién depresiva proviene de la nueva posibilidad para el nifio
de reconocer, gracias a las repetidas experiencias de maternaje, la uni-
cidad del objeto bueno y el malo, del seno bueno y el seno malo, dela
madre buena y la madre mala. Frente a esta unicidad, el nifio experi-
menta angustia depresiva y culpabilidad, debido al amor y al odio que
siente hacia un mismo objeto.

No obstante, si las experiencias buenas predominan sobre las
malas y si el objeto bueno no esté excesivamente amenazado por el
malo, el Yo bloqueado por la pulsién libidinal puede aceptar sus pul-
siones destructoras. Dicha aceptacién, aun cuando sea la causa de su-
frimientos transitorios, permite la atenuacién de la escisién y de los
mecanismos que la acompafian (idealizacién, proyeccién persecutiva,
negacién...) y hacen que la percepcién del objeto y del Yo del nifio sea
mds realista. El nific pasa entonces desde una relacién de objeto frag-
mentado (seno bueno-seno malo) a una relacién de objeto escindido
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{madre buena-madre mala) antes de llegar a una relacién de objeto
total, en la que la madre aparece como una persona total, entera, en la
que el bebé realiza la experiencia de sus sentimientos ambivalentes. El
recrudecimiento de la angustia depresiva puede provocar una marcha
atras defensiva: se trata de las defensas manfacas. La aceptacién de
la angustia depresiva conduce a sentimientos de tristeza, de nostalgia,
al deseo de reparacién y, finalmente, a la aceptacién de la realidad. Al
mismo tiempo, el nifio accede, gracias a la atenuacién de los mecanis-
mos de la serie psicética, al simbolismo ¥, en consecuencia, al desarro-
llo del pensamiento.

D. PSICOANALISIS GENETICO: R. A. SPITZ Y M. MALHER

El psicoanailisis genético, cuyos principales representantes en el
4rea infantil son dos americanos, Spitz y M. Malher, se sitia en el cen-
tro mismo de la escuela americana de psicoanilisis o escuela de la
egopsychology de Hartmann, Dicha corriente distingue dos tipos de
procesos en el crecimiento:;

B Procesos de maduracién: se inscriben en el patrimonio heredita-
rio del individuo y no est4n sometidos al medio.

B Procesos de desarrollo, que dependen de la evelucién de las rela-
ciones objetales y, en consecuencia, de la aportacién del ambiente.
Los estadios descritos por dichos autores corresponden siempre a
épocas en las que estos dos tipos de procesos estén en estrecha rela-
ci6én y permiten el acceso a un nuevo tipo de funcionamiento mental.

1. R. A. Spitz

Ha sido uno de los primeros psicoanalistas que ha utilizado la ob-
servacién directa del nifio para anotar y describir después las etapas
de la evolucién psicogenética. Segtin él, la evolucién normal viene di-
rigida por lo que llama los organizadores del psiquismo. Estos marcan
clertos niveles esenciales de la integracién de la personalidad. En esos
puntos los procesas de maduracidn y desarrollo se combinan mutua-
mente formando una aleacion. Cuando dicha integracién se ha realiza-
do, el mecanismo psfquico funciona segtin un modelo nuevo y diferente.
Spitz observa que el establecimiento de un organizador del psiquismo
viene sefialado por la aparicién de nuevos esquemas especificos del
comportamiento, a los que llama indicadores.

Durante los dos primeros afios se describen tres grandes organizado-
res:

B Primer organizador, especificado por la aparicién de la sonri»
sa ante el rostro humano. A partir del 2.° y 3. mes, ¢l bebé sonrie
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cuando una cara humana surge frente a él. Dicho indicador, la sonri-
sa, es el testimonio de la puesta en marcha de los primeros rudimen-
tos del Yo y del establecimiento de la primera relacién preobjetal atn
indiferenciada. La aparicién de la sonrisa marca el paso del estadio
anobjetal, dominado Gnicamente por el deseo de satisfacer las necesi-
dades instintivas internas, al estadio preobjetal, caracterizado por la
primariedad de la percepcién externa; el principio de realidad comien-
7a a funcionar aun cuando todavia no permite una discriminacién fina
del medio.

B Segundo organizador, especificado por la aparicién de la reac-
cién de angustia frente al extrafio hacia el 8.° mes (frecuentemente se
habla de =angustia del 8.° mes»). Este segundo organizador testimonia
la integracién progresiva del Yo del bebé (gracias a las huellas mnésicas
acumuladas) y su nueva capacidad para distinguir un Yo de un no-Yo.
Asimismo, la angustia del 8.° mes testifica la divisién entre madre y no-
madre; es decir, es la caracterfstica del establecimiento de la relacién
con el primer objeto libidinal-la madre, en concomitancia con la ame-
naza de que dicha relacién se extinga. El rostro extrafio, debido a la dis-
torsién gue introduce en el aparato perceptivo del bebé, evoca el senti-
miento ge ausencia del rostro materno y suscita la angustia.

De este modo, el nific accede al estadio objetal y al establecimien-
to de las relaciones de objetos diversificados. La discriminacién del
entorno se perfila a partir de las conductas de imitacién y de identifi-
cacién con el objeto materno.

@ Tercer organizador, especificado por la aparicién del «no»
(gesto y palabra) durante el transcurso del segundo afio. La aparicién
del «no» reposa sobre huellas filogenéticas y ontogenéticas, a partir
del reflejo de rotacién {rooting-reflexe) y del reflejo de los puntos cardi-
nales, siendo ambos reflejos de orientacion cefalégiros del nifio hacia
el pezén; y, més tarde, sobre la reaccién de sacudida de la cabeza, en
sefial de rechazo (rechazo del biberén, por ejemplo). Segtin Spitz, el
acceso al «no» constituye para el nifio la primera adquisicién concep-
tual puramente abstracta. Esto caracteriza el acceso al mundo simbé-
lico v la nueva capacidad para manejar simbolos.

A partir de estos estudios sobre el desarrollo normal, Spitz observa
distorsiones patol6gicas propias de ciertas situaciones traumaéticas. Es
de sobras conocido el éxito de sus estudios sobre el hospitalismo
(v. pags. 361 y 426) y sobre la patologia psicosom4tica del recién naci-
do (v. pag. 377).

2. Margaret Malher

Estudia al nifio en su interaccién con la madre y observa los pro-
gresos de su individuacién. En el camino de esta autonomfa M. Mal-
her descubre varias fases.
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B Fase simnbiética, en el transcurso de la cual el nifio est4 en situa-
ci6én de dependencia absoluta respecto de la madre: se trata de una fu-
si6én psicosomética que aporta al bebé la ilusién de poder absoluto y
de omnipotencia. Dicha fase, segiin M. Malher, se divide en un primer
perfodo de algunas semanas de zautismo primario normal» (que co-
rresponderia al estadio narcisista primario de Freud), y en un segundo
perfodo «simbiético propiamente dicho» (del 3.” al 10.” mes), cuando
el bebé empieza a percibir lentamente el origen externo de sus fuentes
de gratificacién.

B Proceso de separacién-individuacién, el cual se inicia a partir
de los 8-10 meses y llega hasta los 2 1/2-3 afios. Se caracteriza por un
primer desplazamiento parcial de la catexis libidinal entre los 10 y los
18 meses, en una época en que los progresos de la motricidad (debi-
dos al proceso madurativo) conducen al nifio m4s all4 de la esfera sim-
bidtica. M. Malher utiliza ademids el término «eclosién». En un segun-
do desplazamiento, més masivo, de la catexis, el nifio retira una gran
parte de sus catexis de la esfera simbiética para fijarlas en «los apara-
tos auténomos del st mismo y de las funciones del Yo: locomocidn, per-
cepcion y aprendizaje». Ademas, una larga etapa transitoria, caracteri-
zada por su aspecto fluctuante e incierto, separa el acceso a la nocién
de permanencia del objeto en el sentido piagetiano (nocién adquirida
en gran parte, segiin M. Malher, gracias a la sobrevaloracién de los
aparatos auténomos del sf mismo y de las funciones del Yo) del acceso
a la nocién de permanencia del objeto libidinal. La permanencia del
objeto libidinal significa que la imagen materna est4 intrapsiquica-
mente disponible para el nifio, ddndole sostén y reconforténdole; es
decir, se ha adquirido una correcta imagen del objeto interna, estable
y segura.

El desfase entre la nocién de permanencia del objeto en sentido
piagetiano (adquirida hacia los 8-10 meses) y los azares de la perma-
nencia del objeto libidinal {no adquirida hasta los 2 1/2 afios) eviden-
cia los numerosos aplazamientos en el proceso de individuacién.
Dicho proceso est4 especificamente sefialado por perfodos transitorios
de aproximacién al momento en que el nifio teme perder su objeto li-
bidinal interno.

Esto puede observarse sobre todo cuando el nific desarrolla una
ambivalencia especialmente fuerte respecto de su objeto libidinal y ex-
plica las numerosas regresiones observadas en el proceso de indivi-
duacién.

A partir de esta teorfa genética centrada sobre los procesos de in-
dividuacién, M. Malher describe los fracasos o las inviabilidades y
concluye en ciertas hipétesis patogénicas sobre las psicosis precoces:
la psicosis autista y la psicosis simbiética (v. pag. 302). Algunos auto-
res han relacionado también las perturbaciones observadas en el ado-
lescente con la reviviscencia de los conflictos inherentes al procese de
separacién-individuacién,
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E. MARGINALIDAD DE D. W. WINNICOTT

Winnicott, psicoanalista inglés de formacién pediétrica, ha ocupa-
do siempre un lugar singular en el campo del psicoanalisis infantil.
Poco preocupado por situar los datos cronolégicos del desarrollo, ha
avanzado ciertas proposiciones que a su vez son poco susceptibles de
ser conceptualizadas de forma dogmatica. Dichas hipétesis, fruto de
la practica, corresponden mejor, segtin M. R. Khan, a «ficciones regu-
ladoras».

Al principio, un bebé no existe sin su madre, su potencial innato
no puede desvelarse sino mediante los cuidados maternales. La madre
del recién nacido est4 ante todo abocada a lo que Winnicott llama una
enfermedad normal, la preocupacién maternal primaria. Esta pre-
ocupacién proporciona a la madre la capacidad de ponerse en el lugar
de su hijo y responder a sus necesidades. Gracias a dicha adecuacién
precoz, el bebé no experimenta ninguna amenaza de aniquilacién y
puede valorar su sf mismo sin peligro. En lo que a la madre se refiere,
la preocupacién maternal primaria se desarrolla lentamente durante el
embarazo, permanece durante algunas semanas después del naci-
miento y se extingue progresivamente. Dicho estado puede, segin
Winnicott, compararse a un estado de replegamiento, de disociacién o
incluso a un estado esquizoide. Una vez la madre se ha recuperado de
este estado que no recuerda, acepta el hecho de no ser incondicional-
mente gratificante para su hijo: se convierte simplemente en una
madre suficientemente buena, es decir, una madre con flaquezas
transitorias pero jamés superiores a lo que el nifio puede soportar.

Cuando la madre no es capaz de dejarse invadir espontdneamente
por la preocupacién maternal primaria, corre el riesgo de conducirse
como una madre terapeuta, incapaz de satisfacer las precocisimas
necesidades de su bebé, usurpando constantemente su espacio, angus-
tiada y culpabilizada por su fallo inicial. Entonces «cuida» a su nifio
en vez de dejarle llevar a cabo sus propias experiencias.

Winnicott distingue tres roles o papeles en la funcién materna, a
los cuales denomina holding, handling y object-presenting. El holding
corresponde al sostén y crianza del nifio, sostén no sélo fisico sino
también psiquico, porque el nifio inicialmente se halla incluido en el
funcionamiento psiquico de la madre. E! handling corresponde a las
manipulaciones del cuerpo: cuidados higiénicos, de vestido, pero tam-
bién caricias e intercambios cutineos multiples. El object-presenting,
finalmente, caracteriza la capacidad de la madre para poner a disposi-
cién de su bebé el objeto en el momento preciso en que él lo necesita,
ni demasiado tarde ni demasiado pronto, de forma que el nifio adquie-
re un sentimiento de poder; como si hubiera creado magicamente un
objeto. La presentacién precoz del objeto priva al nifio de la posibili-
dad de experimentar su necesidad y, més tarde, de desear; representa
una irrupcién brutal en el espacio del nifio, irrupcién de la cual debe
protegerse, creando un falso sf mismo. Inversamente, la presentacién
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del objeto tardia en exceso conduce al bebé a suprimir su deseo a fin
de no sentirse aniquilado por la necesidad v la célera. En consecuen-
cia, el nifio corre el riesgo de someterse pasivamente a su entorno.

Por el contrario, cuando Ia madre es suficientemente buena, el nino
desarrolla un sentimiento de omnipotencia y de poder: posee la ilu-
sién activa de crear el mundo a su alrededor. Esta «actividad mental
del nifio transforma un ambiente suficientemente bueno en un ambiente
perfecto». Ello permite a la psique del nifio residir en el cuerpo, consi-
guiendo la unidad psique-soma, base de un sf mismo auténtico. Frente
a las ineludibles y pequefias flaquezas de la madre, el nific experimen-
ta una moderada desilusion. Esta es, de hecho, necesaria. El nifio se
adapta a ella activamente, reemplazando la ilusién primitiva por un
drea intermedia, el Area de la creatividad primaria: es lo que Winnicott
llama el 4rea de transicién, cuya caracterfstica principal es el objeti-
vo transicional. Dicho objeto no es interno ni externo, pertenece al
mundo de la realidad, pero el nifio lo incluye inicialmente en su
mundo de ilusién y de omnipotencia. Es anterior al establecimiento
de la constatacién de la realidad y representa el seno u objeto de la
primera relacién. Dicho objeto transitorio y, mais generalmente, este
espacio transicional constituyen el lugar de proyeccién de la ilusién,
de la omnipotencia y de la vida imaginativa del nifio. Es, por su esen-
cia misma, el espacio de juego del nifio (v. pAg. 205).

Finalmente, la nocién de falso si mismo es especialmente dificil
de captar: es como una especie de pantalla artificial entre el verdadero
s{ mismo escondido, protegido, y el medio, cuando éste es de mala ca-
lidad ¥ en exceso intrusivo. Al contrario del auténtico st mismo, el
falso si mismo no es creativo, no proporciona al nifio el sentimiento
de ser real. Puede hallarse en el origen de una construccién defensiva
contra el miedo al hundimiento y representa el concepto l{mite entre
el desarrollo normal y el campo de lo patolégico.

F. TENDENCIAS RECIENTES

1. Continuadores de A. Freud

Aun cuando la querella entre M. Klein y A. Freud haya sido ate-
nuada, el impulso dado por estas dos jefas de escuela persiste a través
de los trabajos de sus continnadores. En €l marco de la Hampstead cli-
nic, Joffe, Sandler y Bolland prosiguen los trabajos de A. Freud.

A partir de una ilustracién clinica (Psychanalyse d'un enfant de
deux ans. PUF, Paris, 1973), Bolland v Sandler han intentado estable-
cer un indice analftico que permita analizar y codificar mejor la inves-
tigacién psicoanalitica de un nifio. J. joffe y A. M. Sandler intentan
distinguir en el desarrollo precoz del nifio los complejos psicopatolé-
gicos estructurantes (posicién depresiva, evolucién de la relacién de
objeto) y las primeras experiencias afectivas de base; tienen en cuenta,
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ademds, tanto las aportaciones del ambiente como la estructuracién
precoz del aparato psiquico. Para J. y A. M, Sandler, el establecimiento
de las relaciones representa la basqueda de la relacién primaria con
un buen objeto, el cual no es otro que «la tentativa de mantener relacio-
nes estrechas, alegres y felices con su "buen” estado afectivo de base, con
una constelacién de placer, de bienestar y de sentimientos de seguridad».
Paralelamente, el nifio intenta hacer «desaparecer», segin los autores,
el otro objeto afectivo primario, aquel al que estan referidos el dolor y
la infelicidad. Estos dos estados afectivos de base organizan y dirigen
¢l establecimiento de las diversas relaciones de objeto y, en consecuen-
cia, la estructuracién del psiquismo del nifio y después del adulto.
Segiin ellos, es conveniente distinguir la expresién clinica de una con-
ducta y el estado afectivo de base mediante el cual dicha conducta esta
articulada. Asf, en el nifio es recomendable separar la depresién, la in-
dividualizacién y el sufrimiento, que remiten a series significantes di-
ferentes (v. pag. 363).

2. Continuador de M. Klein: W. Bicn

W. Bjon es un psicoanalista inglés que ha profundizado los prime-
ros estadios de la organizacion del pensamiento prolongando las teo-
rias kleinianas. Las hipétesis de Bion provienen de su trabajo analftico
con pacientes adultos en profunda regresién y no de observaciones di-
rectas llevadas a cabo con el nifio. Bion ha elaborado una teorfa sobre
el aparato de pensar los pensamientos que, en su origen, tiene como fin
descargar al psiquismo del exceso de estimulos que lo abruman. Para
Bion, los pensamientos primitivos conducen a impresiones sensoriales
o a vivencias emocionales muy primitivas y de mala calidad: los proto-
pensamientos no son mas que objetos malos de los cuales el bebé debe
liberarse. El pensamiento tiene su origen en el establecimiento de la
correspondencia entre una preconcepeién (por ejemplo, la preconcep-
ci6én del seno real) y una frustracién. La tolerancia a la frustracién es,
para Bion, el factor fundamental que determina la capacidad para for-
mar pensamientos, Cuando la tolerancia es suficiente, el recién nacido
utiliza unos mecanismos que tienden a modificar la experiencia y que
conducen a la produccién de elementos —. En ausencia de tolerancia
a la frustracién, el bebé no tiene otro recurso que el de sustraerse a la
experiencia por la expulsién de elementos « (cosas en sf). Los «ele-
mentos —» son las impresiones sensoriales y las vivencias emociona-
les primitivas {que en otro tipo de formulacién podriamos llamar los
afectos de base: Sandler, Joffe): sirven para formar los pensamientos
onfricos, el pensamiento inconsciente, los suefios y los recuerdos. Los
«elementos «», por el contrario, no sirven para pensar; constituyen
xcosas en sf», v deben ser expulsados mediante la identificacién pro-
yectiva. En cuanto al aparato de pensar los pensamientos, se organiza
alrededor de dos conceptos. El primer concepto implica las nociones
de contenido-continente y el segundo la relacién dindmica entre posi-
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cién esquizoparanoide ¥ posicién depresiva (PSD). La madre funciona
como el continente de las sensaciones del nifio y su capacidad de enso-
#fiacidn le permite acoger las proyecciones-necesidades del bebé otor-
géndoles un significado. La posicién depresiva, por su parte, posibilita
la reintegracién en el psiquismo del nifio de los elementos disociados
y fragmentados de la fase precedente.

Bion prolonga asi, de manera muy interesante, las formulaciones
tedricas de M. Klein y se centra en particular sobre la organizacién del
pensamiento, dominio poco explorado aparte del abordaje de los pro-
cesos primarios y de los procesos secundarios, con los cuales resulta
diffcil avanzar una comparacién.

V. La interaccion

Agruparemos en este tltimo apartado los estudios, cada vez més
numerosos, en los que la interaccién diddica ha sido observada. No se
trata aquf de describir las ejecuciones o la psicopatologia de un bebé o
de un nifio, ni tampoco la de un adulto (en general 1a madre), sino de
analizar el tipo de relacién que une a ambos, ¥ de qué modo esta rela-
cion estructura la vida psiquica de uno y de otro. Los primeros estu-
dios sobre la «interaccién» derivan de dos campos diferentes:

1. El enfoque llamado «sistémico», cuyo objetivo inicial es com-
prender y més tarde tratar la patologia de un paciente en el seno de su
tamilia (v. mas adelante).

2. Los estudios sobre las relaciones entre la madre y el bebé.

Hemos resumido ya de forma sucinta los principios de las teorfas
sistémicas. Centraremos ahora nuestra atencién en las interacciones
entre el bebé y su madre.

Después de varios afios, todos los estudios y observaciones acerca
del bebé, e incluso del recién nacido, muestran que no pademos seguir
considerando a este ltimo un organismo pasivo e inerte, una especie
de «plastilina» entregada a los cuidados maternales, sino que, por el
contrario, es uno de los miembros de la relacién diddica, capaz de
orientarla y de influirla. Esto conduce a la nocién de que si bien el
bebé es ciertamente vulnerable, es también un compaiierc dotado de
evidente competencia. Estas dos nociones unidas, la de vulnerabilidad
y la de competencia, conducen los estudios recientes acerca de las In-
teracciones entre el nifio y su entorno (v. la totalidad de la 4.* parts de
esta obra, pag. 409).
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1. Competencia

Dicho término, de aparicién reciente en los estudios psicolégicos
del bebé, designa la capacidad activa de éste para utilizar sus aptitu-
des sensoriales y motrices a fin de influir o intentar influir sobre su
entorno. «El bebé nace con excelentes medios para expresar sus nece-
sidades y su gratitud al medio. De hecho, puede incluso escoger entre
lo que espera de sus padres o rehusar aquello que no c:lesca con armas
tan poderosas gue, en vez de percibirle como una arcilla ficil de mol-
dear, yo lo considero un ser dotado de una enorme fuerza» (B}'azel-
ton). Bruner propone clasificar las formas que presenta la primera
competencia en: «a) formas reguladoras de las interacciones con los
demis miembros de la misma especie, y b) formas implicadas en el
dominio de los objetos, de los utensilios y secuencias de acontecimien-
tos de organizacién espaciotemporal». -

E! segundo tipo de competencia ha sido objeto de multlpfles estu-
dios, sobre todo gracias a los magnetéfonos y a los registros cinemato-
graficos, cuya utilidad en este campo es irreemplazable. Dichos estu-
dios, a menudo basados en la metodologia utilizada ya en etologia,
revelan las multiples «competencias» del recién nacido o del bebé. Ci-
tamos a ttulo de ejemplo (no-tenemos la pretensién de ser exhausti-
vos en un simple parrafo de introduccién y tratdndose de un campo de
tanta amplitud en el que se investiga de continuo):

1. Visién: capacidad del recién nacido para seguir con la mirada
un objeto de color vivo y fijarse en una forma estructurada.i (rostro,
circulo concéntrico...) durante més tiempo que en un objetivo de un
solo color. :

2. Audicién: capacidad del recién nacido de reaccionar a ]_os soni-
dos puros y sobre todo de mostrar su preferencia por los s_,omdos hu-
manos, en especial la voz de su madre, inhibiendo parcialmente el
resto de su motricidad. =

3. Olfato: capacidad de discriminacién olfativa que le permite dis-
tinguir el olor de su madre, con preferencia por el olor de la leche, en
relacién con el agua azucarada. .

4. Sentido del gusto: capacidad de discriminar y preferir la leche
materna a las denominadas leches «maternizadas».

5. Motricidad: capacidad de imitaci6én muy precoz de ciertas mimi-
cas (desde la tercera semana: sacar la lengua, abrir la boca, etc.), ten-
der la mano hacia un objeto-diana v desplegar comportamientos de
prensién complejos, etc.

No obstante, de un bebé a otro existen diferencias individuales ex-
tremadamente importantes en el grado de actividad motriz, de reacti-
vidad a los estimulos, de competencia para discriminar las sefiales re-
cibidas, y sobre todo en la capacidad de f:xcif.abilidad o de
apaciguamiento (la «irritabilidad» y la «tranquilizacién»), capacida-
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des diferenciales que se hallan en la base de las escalas de evaluacién
(v. pags. 78 y 419).

En cualquier caso, todos los autores estdn de acuerdo en recono-
cer la importancia de los intercambios afectivos y sociales que rodean
v condicionan el desarrollo de las distintas competencias. Transcribi-
mos aquf la primera forma de competencia descrita por Bruner, aque-
lla que juega el papel regulador en las interacciones humanas. En efec-
to, «para que el nifio pueda seguir la progresién del desarrollo de sus
habilidades, es preciso que se le aseguren las relaciones sociales ade-
cuadas, el tipo de sostén difuso, afectivo, pero tan vital que sin él no
sabria avanzar» (Bruner).

2. La interaccién observada

El puente entre la competencia frente a los objetos, tal como aca-
bamos de describirla brevemente, y la competencia interactiva, es
decir, la capacidad del bebé para participar activamente en la interac-
cién social, puede hallarse en el concepto de «zona proximal del desa-
rrollos, de Vigotsky. Esta zona «es la distancia entre el nivel de desa-
rrollo actual, que puede evaluarse segiin la forma como el nifio
restielve los problemas por sf solo, ¥ el nivel de desarrollo potencial,
que puede determinarse mediante la observacién de c6mo los solucio-
na cuando se halla asistido por el adulto o colabora con otros nifios de
més edad». Anteriormente (v. pig. 14) hemos visto un excelente ejem-
plo de esta zona proximal de desarrollo cuando hemos hablado del
gesto «apuntar con el dedo» y de c6mo la comprensién anticipada de
la madre confiere sentido al gesto del nifio, sentido que secundaria-
mente organiza la simbolizacién de dicho gesto. En esta «zona proxi-
mal de desarrollo» podran ejercerse la competencia del bebé y la de la
madre, creando un efecto de reforzamiento mutuo en la medida en
que uno se asocia al otro, y desorganizando la conducta del uno y de
otro cuando no encuentran la adecuada «armonfa» (D. Stern): <A me-
dida que cada uno percibe que contrelan mutuamente su estado emo-
cional, aprenden a conocerse vy a influenciarse, lo que da como resul-
tado una especie de reciprocidad o de interaccién afectiva»
(Brazelton). Esta interaccién conductual ha sido ya descrita en ciertos
dmbitos, como el de la tonicidad, mediante el «dislogo ténico» entre
madre e hijo: forma en que la madre conduce al bebé, lo instala para
amamantarlo, etc. (J. de Ajuriagnerra). M4s recientemente se ha hecho
hincapié en la naturaleza cfclica de esta interaccién (Brazelton, Stern,
de Ajuriaguerra, Casati), especialmente en los estados de vigilia, de
atencién y de retraimiento. Esta ritmicidad, en su origen al servicio
del control y del mantenimiento de los estados fisiolégicos internos,
permite progresivamente al bebé «la incorporacién de una serie de
mensajes mds complejos, de forma que aquello que incorpera llega a
formar parte de su propio repertorio». Por el contrario, la ausencia o
el exceso de respuestas por parte del interlocutor aumenta de forma
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considerable los perfodos de aislamiento, llegando incluso a desorga-
nizar las conductas del bebé. La estimulacién excesiva provoca retrai-
miento, hecho este que ha sido sobradamente observado en los bebés
vulnerables, tales como los prematuros (v. pag. 501). La no respuesta
materna {la madre permanece con el rostro impasible durante 2-3 mi-
nutos frente al nifio} provoca en el bebé un desconcierto y un aisla-
miento todavia mayores.

Si en lo que afecta al bebé la interacci6n se caracteriza por su com-
petencia y su capacidad «de armonizacién» o de modelamiento, segin
sean las conductas maternas, por lo que concierne a la madre la inter-
accién implica la capacidad de «captar» de entre los comportamientos
del bebé las secuencias més relevantes a las que por anticipacién con-
fiere sentido. «Cuando este sistema de reciprocidad funciona debida-
mente, provee al nifio de la informacién necesaria para proseguir su
desarrollo. Cada vez que aprende una nueva tarea, recibe feedback de
su entorno cuyo efecto es la realimentacién interior» (Brazelton). La
capacidad de la madre para otorgar significado a las conductas del
nifio mediante la anticipacién, habilidad parecida a la ilusién antici-
patoria (Diatkine), depende en gran medida del lugar preconsciente e
inconscignte que la madre asigna a su bebé, no inicamente al bebé
real, vivo, que sostiene en sus brazos, sino al bebé ideal que ocupa su
imaginacién. Esto nos conduce a la interacci6én «fantasmatica».

3. La interaccién fantasmatica

Algunos autores (Cramer, Kreisler, Lébovici) han intentado reali-
zar la sfntesis entre los miiltiples datos suministrados por las observa-
ciones de la interaccién madre-hijo v la teorfa psicoanalitica. Una ten-
tativa de esta indole vuelve a plantear ¢l problema del paso del campo
de la observacién interpersonal al campo del anlisis de los determi-
nantes intrapsiquicos. Los sistémicos rehiisan un salto teérico de este
tipo, y dejan deliberadamente en la sombra el contenido de la «caja
negra». Por el contrario, ciertos terapeutas de la familia utilizan en
ocasiones conceptos psicoanaliticos sin una reelaboracién rigurosa, a
fin de comprender las relaciones interindividuales, en un deslizamien-
to teérico cuya validez puede considerarse dudosa. Sirviéndose del
concepto de «interaccién fantasmaticar», S. Lébovici propone un mo-
delo de comprensién que engloba a la vez las observaciones directas
madre-hijo y el entramado fantasmatico intrapsiquico que subyace,
organiza y da sentido a esta interaccién. Segiin Lébovici, «dado que el
bebé es una representacién de las imagenes parentales, y ya que los
objetos internos creados por el nifio estén modulados por estos nlti-
mos y por tanto por las producciones fantasméticas de la madre, todos
los elementos de lo que vamos a describir pueden ser aprehendidos
bajo el nombre de sinteraccion fantasmética». Kreisler y Cramer defi-
nen la interaccién fantasmatica como «las caracterfsticas de las cate-
xis reciprocas entre madre e hijo: ¢qué representa el nifio para la
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madre y viceversa?, ¢qué representa la oralidad?, etc.». Se trata por
parte del observador de ser consciente de que en la interaccién madre-
hijo se interfieren varios bebés: bebé real-bebé fantasmético-bebé
imaginario, y que dichas interferencias pueden facilitar o trabar la
adecuacién madre-hijo. El nifio fantasmdatico corresponde al nifio del
deseo de maternidad; procede directamente de los conflictos libidina-
les y narcisistas de la madre, es decir, se halla vinculado al conflicto
edipico-maternal. El nifio imaginario es el nific deseado; se inscribe
en la problemdtica conyugal, a la que subyace la vida fantasmaética de
la madre y del padre. Finalmente, el nifio de la realidad material es el
que interactia de forma concreta con su bagaje genético y sus compe-
tencias especificas, siempre susceptibles de entrar en resonancia con
la fantasmaética maternal. Dicha resonancia puede colmar deseos o
por el contrario confirmar los temores fantasmaéticos, y «<haciendo
esto» la madre otorgara un sentido preciso a las conductas del bebé y
responderi a estos comportamientos en funcién de este supuesto sen-
tido, respuestas que en un segundo tiempo estructuraran por sf mis-
mas las conductas del bebé. Es a través de este <hacer interactivo» que
s¢ organiza la vida fantasmatica de la madre y del nifio: las interaccio-
nes precoces movilizan los fantasmas maternales que contribuyen por
si mismos al desarrollo epigenético de la vida fantasmatica del bebé.

El estudio de las relaciones entre el «fantasma del bebé», el «bebé
imaginario» y el que suscita los comportamientos del bebé real permi-
te evaluar el potencial evolutivo de la interaccién madre-hijo. Cuando
estas relaciones satisfacen los deseos y acallan los temores es muy po-
sible que la interaccién resulte enriquecedora y estimulante para
ambos. Cuando confirman temores o aportan decepciones hay un ries-
go de que las interacciones se inmovilicen en conductas repetitivas,
cada vez més patolégicas. Finalmente, cuando estas relaciones no pue-
df:n establecerse puede producirse una catexis parcial o inefectiva del
nifio.

Esta observacién tedrica no deja de tener importancia, puesto que
nos conduce directamente a la préctica de las terapias «madre-bebé»,
¢n las que el papel del clinico consistird justamente en «dar sentido al
comportamiento observado, mencionarlo y enunciarlo, revelando su
contenido. Todo transcurre como si hablara al preconsciente de la
madre y a lo que va a enlazarse entre ¢l sisterma primario y el sistema
secundario del bebé» (v. Terapia madre-nifio, pag. 534).
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Lo normal y lo patolégico

La cuestién acerca de lo normal y lo patolégico es algo que afecta
mis al filésofo que al médico: este dltimo desea saber ante todo qué
es lo que puede y lo que no puede hacer por su paciente, antes que
preocuparse por si éste es «normal o patolégicos. Si esta actitud
pragmaética queda justificada en el campo de la medicina somética,
no es asf en el dominio de la psiquiatrifa, campo invadido sobrada-
mente por problemas éticos, culturales, sociales y polfticos, entre
otros.

El psiquiatra, en el ejercicio de su especialidad, no puede abstraer
se del contexto que delimita y define en parte su forma de trabajo.
El psiquiatra infantil se halla interpelado por idénticas razones, a
las cuales se afiade la incertidumbre acerca del desarrollo del nifio,
asf como el lugar familiar y social predeterminado que este nifio
ocupa.

De hecho, 2l psiquiatra infantil se le pide que explore a un peque-
fio paciente, el cual, generalmente, no lo ha solicitado. Asimismo, se
le ruega que haga desaparecer un comportamiento que la familia, la
escuela, los vecinos o la asistente social no juzgan correcto de acuer-
do con unos criterios puramente externos y de adaptacién. A su vez,
¢l psiquiatra considera, en su evaluacién, unos factores muy distin-
tos: capacidad de sublimacién en un sector; importancia de las con-
tracatexis defensivas, ductilidad o rigidez del conjunto del funciona-
miento mental, valoracién del nivel de conflicto en funcién de la
edad, etcétera.

Los criterios de normalidad no pueden limitarse a la evaluacién de
la conducta que ha motivado la exploracién y resumirse en una simple
enumeracién de sfntomas.
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l. Lo normal y lo patolégico: problemas generales

Segiin Canguilhem, resulta evidente que lo normal y lo patolégico
constituyen dos términos indisociables de una misma pareja antitéti-
ca: no puede definirse uno sin el otro. El problema aumenta en cuanto
se le agrupa una confusién sostenida por la fonética entre lo anormal
(del latin norma: escuadra) y la anomalia (de la rafz griega opaihof:
liso, sin aspereza). Las relaciones entre los términos anomalia, anor-
mal y patoldgico deben, pues, ser precisadas.

Las diversas definiciones posibles de lo normal giran todas alrede-
dor de cuatro puntos de vista:

1. Lo normal referido a la salud, opuesto a la enfermedad.

2. Lo normal como media estadistica.

3, Lo normal como ideal o utopfa a realizar ¢ hacia la que dirigir-
se.

4. Lo normal en tanto que proceso dindmico, capaz de retornar a
un deferminado equilibrio.

Confundir normal y salud, oponiéndoles anormal y enfermedad,
constituye evidentemente una posici6n estética que no corresponde a
la dimensién dindmica de la mayorfa de las enfermedades: el paciente
diabético antes de la descompensacién o el asmético antes de la crisis
son normales en el sentido de ausencia de sintomas. La enfermedad
no puede reducirse sélo a sus signos lesionales. Debe considerarse
también la potencialidad para revestir la salud, lo cual nos acercarfa a
la definicién de normal como proceso.

Asimilar lo normal al promedio es, ante todo, confundir lo anor-
mal y la anomalfa; o sea, confinar al campo patolégico todo aquello
que no se halle en la zona media de la curva de Gauss. Los sujetos de
talla pequeia, los individuos superdotados en el campo intelectual,
¢son patolégicos? En psiquiatrfa, ademads, no puede olvidarse la pre-
sién cultural, so pena de considerar anormal toda conducta que se
desvie del promedio. Desde este punto de vista, los resistentes france-
ses durante la ocupacién eran anormales, al igual que la.mayorfa de
hombres llamados «progresistas»._

Remitir lo normal a un modelo o utopia es instaurar ipso facto un
sistema de valores, una normalidad ideal; quizds aquella con la que
sueiian los polfticos, los administrativos o los padres y maestros para
sus ninos. Si tal ideal est4 definido por el grupo social, éste tiende a
confundirlo més o menos con la norma estadistica. Si consiste en un
sistema de valor personal (ideal del Yo}, conviene precisar c6mo fun-
ciona, puesto que es de sobras conocida cierta venfermedad de idealis-
mo» (patologia narcisista), lo que implica definir un «funcionamiento
mental normals.
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Considerar normal el proceso de adaptacién, es decir, la capacidad
de reaccionar con objeto de recuperar el equilibrio perdido, represen-
ta introducir una valoracién dindmica. No obstante, en el 4rea psico-
social, dicha definicién conlleva el riesgo de reducir el concepto de
normalidad a un estado de aceptacién, sumisién o conformismo con
las exigencias sociales. La capacidad de adaptacién o lo que podria-
mos llamar adaptabilidad serfa para algunos mejor criterio que la
adaptacién misma. Quedan por definir los criterios de esta capacidad,
con lo que corremos el riesgo de remitirnos otra vez a lo normal, sea
como medio, sea como utopia.

Como podemos ver, no existe una definicién simple y satisfactoria
de lo normal; cada uno de los marcos de referencia escogidos ofrece
excepciones, en las que se insinta la patologia. En realidad, normal v
patolégico son dependientes entre sf, tanto como puedan serlo en bio-
logia genética «el azar y la necesidad» (J. Monod): la necesidad de la
reproduccién ejerce la necesaria presién normativa, mientras que la
posibilidad de evolucién implica una desviacidn aleatoria.

De hecho, el médico no se halla confrontado a un problema tedri-
co, sino a una eleccién prictica: es decir, ante tal o cual paciente,
¢debe intervenir o abstenerse? La paidopsiquiatria mas que ninguna
otra especialidad est4 enfrentada a dicho dilema, puesto que la sinto-
matologfa actual del nifio no prejuzga en absoluto su future estado
como adulto. La paidopsiquiatria debe hallar un sistema de evalua-
ctdn, més all4 de las conductas sintométicas.

Il. El problema de lo normal y lo patoldgico
en la psicopatologia del nifo

Mientras el ejercicio de la paidopsiquiatria se ha limitado a la
practica de alguin tipo de terapia en un gabinete privado, la cuestién
sobre lo normal o lo patolégico ha sido secundaria. Por el contrario, la
considerable extensién de la practica de la psiquiatria infantil y sus
aplicaciones a la higiene mental de la poblacién han dado resultados
de eficacia indudable, pero obtenidos con un alto coste social, lo que
hace necesarios cambios estratégicos. Ya ha pasado la época en que se
podia desear que todo nifio siguiera un psicoanélisis profildctico.
Dicha posicién encerraba un profundo error sobre la funcién misma
del andlisis de un nifio, error justificade por aquel entonces dada la
confusién o la incertidumbre en el campo especifico del psicoanalisis
y de la educacién. (Véanse los debates entre M. Klein y A. Freud, en
los afos treinta.) Pero en nuestra época la higiene mental debe tam-
bién preocuparse, no tinicamente de su rendimiento en estricto sentl-
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do comercial, sino también de su eficacia. Algunas evaluaciones esta-
dfsticas a gran escala debieran incitarnos a reflexionar:

1. La frecuencia de las debilidades llamadas limite varia en funcién
de la edad. Disminuye de forma considerable en la edad adulta: ¢quiere
ello decir que la inteligencia aumenta con la edad?, ¢o simplemente
significa que los criterios de evaluacién aplicados al nifio sélo toman
en consideracion su estado? En términos més politicos, ¢no es la sim-
ple asistencia a la escuela, la que designa a un cierto ntimero de escola-
res como débiles? (dado que la norma escolar no se corresponde con la
norma estadistica de desarrollo) (v. la discusién sobre el CI, pag. 170).

2. Bl desigual y constante reparto de sexos en la poblacién de la
consulta de paidopsiquiatria constituye un problema mayor: 70 %
nifios, 30 % ninas. ;Debe concluirse que ser chico es més patolégico
que ser chica o gue la normalidad ideal y/o social corresponde mejor a
las capacidades y necesidades de la nifia? Este problema es tanto més
agudo cuanto que la distribucién sexual de la poblacién psiquiitrica
adulta es la inversa (mayoria de mujeres en relacién con los hombres).
(V. la discusién sobre la psicopatologia diferenciada de los sexos.)

M3s alla de cualquier enfoque individual, estas simples constata-
ciones estadfsticas justifican la reflexién sobre el campo de actividad
del paidopsiquiatra. Dicha reflexién se resume en el siguiente interro-
gante: los niflos vistos por ek paidopsiquiatra representan la futura
clientela en potencia de la consulta para adultos o son fundamental-
mente diferentes? Los estudios epidemiolégicos incitan a pensar que
debemos creer en la segunda alternativa. Surgen entonces nuevas
cuestiones en un intento de explicar dicha diferencia: ses imputable
tal hecho a la eficacia de la accién de los paidopsiquiatras? ¢Refleja el
desfase de la demanda de una consulta establecida para aquellos nifios
que, temporalmente, no se adecuan a un modelo ideal de desarrollo
(segtin los educadores o los padres) pero que més adelante seran adul-
tos sin problemas? Es evidente que estas cuestiones son fundamenta-
les al hablar de higiene mental de la poblacién.

Por el contrario, frente a un nific concreio, la evaluacién de lo nor-
mal y la patolégico se plantea de forma diferente; hay que reconocer
el sintoma, considerar su importancia y su funcién dindmica e inten-
tar situarlo en el seno de la estructura. Finalmente, valorar dicha es-
tructura dentro del marco de la evolucién genética y dentro del am-
biente, De esta cuadruple evaluacién, sintomatica, estructural,
genética y ambiental, procede cualquier enfoque paidopsiqui4trico.’

A. NORMALIDAD Y CONDUCTA SINTOMATICA

La primera preocupacién del paidopsiquiatra enfrentado a una
conducta inusual es, ante todo, evaluar su cardcter patoldgico o nor-
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mal; en realidad, los términos de esta alternativa no son los mas ade-
cuados. Serfa preferible reemplazarla por la interrogacién siguiente:
esta conducta manifiesta (mentalizada o actuada) stiene en el seno del
funcionamiento mental del nifio un poder patégeno o asume un papel
organizador? De hecho, distinguir una conducta normal de una pato-
l6gica supone introducir en el campo del funcionamiento mental una
solucién de continuidad que, desde Freud, sabemos que no existe.
Widlécher ha sefialado acertadamente que el médico se comporta con
frecuencia como si existieran dos tipos heterogéneos de conducta: el
primere caracterizado por las conductas-sintomas propios del domi-
nio patolégico, el segundo por las conductas existenciales propias de
la normalidad. .

La experiencia clinica mas sencilla pone de evidencia la falacia de
dicha actitud. Tanto si se trata de operaciones del pensamiento inter-
no (fobia, ocbsesiones) como de conductas externas (paso al acto, tar-
tamudez, etc.), hallamos siempre un hilo de continuidad subyacente a
las diversas conductas humanas, desde aquellas que son testimonio de
las preformas organizadoras del psiquismo hasta las que se observan
en los estados patolégicos estructurados. El estudio de las fobias (v,
pag. 339) o de los rituales (v. pig. 343) lo demuestra. Incluso en una
conducta en apariencia més desviada, como la tartamudez, hallamos
una fase de desarvollo en la que el tartamudec podrfa calificarse de fi-
siolégico (v. pag. 131).

La descripcién semiolégica y la observacién de una conducta no
bastan para definir su papel patdgeno u organizador. Deben ir unidas
a la evaluacién econémica y dindmica. El punto de vista econémico
vonsiste en evaluar en qué medida la conducta incriminada no es més
yue una formacidn reactiva o, por el contrario, implica una catexis de
sublimacién, En otras palabras, ¢en qué medida el Yo ha sido parcial-
mente amputado de sus funciones por el compromiso sintométice?, o
al contrario ¢en qué medida podri introducir dicha conducta en su
potencial de intereses o de catexis diversas? El enfoque dindmico y ge-
tético pretende valorar la eficacia con la que la conducta sintomética
sujeta la angustia conflictiva, autorizando asf la continuacién del mo-
vimiento madurative. O, por ¢l contrario, si se muestra ineficaz para
encadenar la ansiedad que resurge sin cesar, suscitando nuevas con-
ductas sintométicas y trabando el movimiento madurativo. Estas dos
concepciones del sintoma, econémica por un lado y genética por el
otro, deben complementarse. De hecho, nos remiten al enfoque estruc-
tural y al enfoque genético,

Queda por resolver el dificil problema de la ausencia aparente de
conducta desviada, en el sentido de la norma estadistica. En realidad,
todas las encuestas epidemiolégicas sistematicas muestran que la au-
sencia de todo sintoma en un nifio es una eventualidad tanto mas rara
cuanto mas difundidos se hallan las exploraciones clinicas y los tests
psicolégicos. De hecho, muchos nifos crecen sin presentar aparente-
mente sintoma alguno: evidentemente, no acuden a la consulta, Pars
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la mayorfa, la normalidad sintomética es el reflejo de su salud mental.
Pero, para algunos, esta normalidad superficial no es otra cosa que un
sfntoma adaptativo, la organizacion en falso-self segin Winnicott, la
sumisién a las presiones y a las exigencias del medio. Estos nifios con-
formistas, aparentemente adaptados, se revelan incapaces de cons-
truir una organizacién psiquica interna coherente y de elaborar los
inevitables conflictos del desarrollo. A titulo de ejemplo, en las crisis
graves de la adolescencia, cuando se cuestionan los fundamentos de 1a
identidad narcisista (depresién grave o episodio psicético agudo), no
es raro encontrar en los antecedentes infantiles de dichos pacientes un
aparente «blanco», una especie de normalidad insulsa y sin relieve. De
nifios, han atravesado todas las situaciones conflictivas sin problema
evidente. «<Eran amables, buenos, no dificiles; evolucionaban sin pro-
blemas.» Ciertamente, estas frases paternas pueden ser defensivas, en
un intento de enmascarar o negar antiguas dificultades, pero, en una
proporcién importante de los casos, parece cierto que el nifio se ha de-
sarrollado con uniformidad asintomaética, lo cual no tiene por qué con-
fundirse con la salud mental,

A
B. NORMALIDAD Y ENFOQUE ESTRUCTURAL

Mas alls de la evaluacién sintomatica, es conveniente referirse a la
estructura mental, Freud, entr® los primeres, ha demostrado, al desci-
frar el significado inconsciente de los comportamientos mentales, que
la conducta del «insensato» est4 tan cargada de sentido como la del
individuo sano. A continuacién, basdndose en la eficacia del psicoan4-
lisis més que en el significado de la conducta de los pacientes, intro-
dujo una linea divisoria entre los individuos con una organizacién
mental de tipo psicético (las psiconeurosis narcisistas de Freud) y los
individuos con estructura neurética.

Freud no establece diferencia alguna entre el hombre sano y el
hombre neurdtico: ambos presentan idéntico conflicto edipico, utili-
zan el mismo tipo de defensas (represién, desplazamiento, aislamien-
to, conversién) y han atravesado en la infancia los mismos estadios
madurativos. La tinica diferencia entre el individuo neurético sano y
el individuo neurético enfermo radica en la intensidad de las pulsio-
nes, del conflicto y de las defensas, intensidad de la cual son testigos
los puntos de fijacién neuréticos y la relativa rigidez de las dei_:ensas.
La compulsién de repetici6n, caracteristica esencial del neurético en-
fermo, representa el elemento mérbido mas caracterfstico. La defini-
cién de la normalidad como proceso adaptativo corresponde amplia-
mente a dicho cuadro, pudiendo definirse la salud como la capacidad
para utilizar la gama mds extensa posible de mecanismos psiquicos en
funcién de las necesidades.

En el nifio, las relaciones existentes entre el complejo de Edipo,
como estadio madurativo del desarrollo, y la neurosis, como organiza-
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dor patolégico, no son precisamente sencillas (v. la discusién, pégi-
na 352). No obstante, todos los autores estdn de acuerdo en reconocer
que la tnica diferencia es, de hecho, cuantitativa (funcién econémica
del sintoma).

Sumergiéndose en lo més profundo y precoz de la organizacién
del psiquismo infantil, M. Klein ha descrito la fase «esquizoparanoi-
de». En el transcurso de dicha fase los fantasmas y los mecanismos
defensivos erigidos contra la angustia resultante de estos fantasmas
son anélogos (segiin M. Klein) a los que se observan en los pacientes
psicéticos: imagen sddica de devoracién y de aniquilamiento en ¢l
transcurso de la escena primitiva, escisién, idealizacién, proyeccién
persecutiva, etc. La angustia inevitable proviene de dichos conflictos
arcaicos y en parte se mantiene gracias a los mecanismos de defensa
arcaicos; la neurosis infantil no es més que la buena manera de curar
¢stas angustias arcaicas. No hay agui, todavia, distincién cualitativa
fundamental entre el desarrollo normal y el desarrollo patolégico tal
como se entiende en el campo de los estados psicéticos. La tinica dife-
rencia es cuantitativa: la intensidad de las pulsiones agresivas puede
de hecho provocar una angustia tal que blogquee la evolucién madura-
tiva, Los diversos estados patoldgicos no son tan distintos de los esta-
dios madurativos normales correspondientes al nivel alcanzado en el
momento del blogueo evolutivo. La evaluacién de lo patolégico reposa
sobre el analisis de los factores que interfieren precisamente la buena
marcha de la maduracién y del despliegue de la neurosis. Respecto a
esto, M. Klein subraya la importancia de la inhibicién de las tenden-
cias epistemofilicas y de la represién de la vida imaginativa.

Estas breves referencias de Freud y M. Klein son interesantes por-
(que demuestran que no puede trazarse una linea divisoria entre lo nor-
mal y lo patolégico basandonos tinicamente en la estructura mental
del nifio. La utilizacién de términos propios de la patologia (fase es-
tjnizoparanoide, defensa maniaca, posicién depresiva) para designar
unos estadios nortmales de la gradacién madurativa, necesarios duran-
te ¢l crecimiento del nifio, nos muestra hasta qué punto la sola refe-
rencia estructural resulta insuficiente.

Conviene interrogarse, ahora, acerca de la nocién de estructura
mental en psicopatologfa infantil. M4s aiin que en el adulto, la defi-
nicién de «estructura mental» de un nifio esta llena de vaguedad; esta
estructura nunca se muestra con idéntica claridad. En efecto, la deli-
mitacién de las conductas patolégicas es mucho mas incierta, las po-
sibles relaciones entre conductas diversas parecen siempre mucho
mienos consistentes que en patologfa adulta. La constante intrinca-
vidn de los movimientos de progresién y de regresi6n impide el esta-
blecimiento de un contorno més o menos preciso. El funcionamien-
to psiquico incompleto no permite la referencia a un modelo estable
v terminado. Bl hecho de que existan momentos criticos en el desa-
1rollo explica la existencia de trastornos estructurales prolongados.
L.u dependencia prolongada del entorno puede provecar mod!iica-

!



56 Bases tedricas y generalidades

ciones imprevisibles. Todos estos factores, enumerados brevemente,
nos explican la frecuente dificultad y probablemente el error que
puede cometerse al intentar definir rigurosamente la estructura psi-
quica del nifio.

No obstante, esta reserva admitida en el ambito tedrico plantea
problemas en el 4mbito clinico: ¢sobre qué bases y criterios vamos a
delimitar la patologfa mental del nifio? ;C6mo comprender ¢ integrar
entre sf las diversas conductas patolégicas observadas?

Desde este punto de vista, el lugar asignado a los trastornos instru-
mentales en psicopatologia infantil resulta clarificador. Por ejemplo,
tenemos el caso del sintoma «dislexia-disortograffa» (para la descrip-
cién clinica, v. pag. 127).

1. Algunos autores consideran dicho sfntoma como el testimonio
de una lesién neurofisiolégica dentro de una concepci6n préxima a las
teorfas lesionales anatomoclinicas de la psiquiatrfa del siglo xox. Dicha
postura, auténtica peticién de principio, es tan indemostrable como
irrefutable: la dislexia es el sintoma de la enfermedad «Dislexia», enti-
dad auténoma, caracterizada por una lesion especifica.

2. Otros autores entienden la dislexia como el testimonio de un
proceso caracterfstico de inhibicién epistemofilica, reflejo de la persis-
tencia de un conflicto edipico activo y la subsiguiente represién. La
dislexia es uno de los sfntomas de la neurosis en el nifio.

3. Para otros, la dislexia és el resultado de la inmadurez de una
funcién instrumental; no es otra cosa que la prolongacién excesiva de
una etapa normal que se halla en los inicios de todo aprendizaje de la
lectura y de la escritura (sobre todo en el momento del aprendizaje de
los «logotemas», con frecuentes asimilaciones, inversiones y contrac-
ciones). La dislexia es, pues, un trastorno transitorio del desarrollo,
inquietante sélo por sus secuelas (fracaso escolar, rechazo por parte
del nifo, etc.).

4. Otros, finalmente, creen que la dislexia no es més que la conse-
cuencia de la inadaptacién a las exigencias escolares o de la incompe-
tencia del pedagogo frente a las posibilidades del nifio. La dislexia-
disortograffa es testimonio de que la escuela, sus estructuras y su
contenido estin enfermos.

Fijémonos, pues, a propésito de un comportamiento facilmente
observable, cuan diversas son las tentativas para enmarcarlo en un
conjunto conceptual mas amplio, refiriéndose a:

1. Marco lesional.

2. Marco estructural.
3. Marco genético.

4. Marco ambiental.

Por otra parte, estos enfoques te6ricos no son incompatibles.

T IR LA ToORoNE B Rty e e i

Lo normal y lo patolégico 57

Esto explica la dificultad ante cualquier tentativa de clasificacién
en psicopatologia infantil y su cardcter siempre insatisfactorio. Sin
embargo, algunas entidades descriptivas se dejan entrever con cierta
regularidad. Tales agrupaciones semiolégicas no deben interpretarse
maés que como asociaciones de conductas correlacionadas muy regu-
larmente y cuyo aislamiente no se justifica si no es en razon de su fre-
cuencia.

C. NORMALIDAD Y ENFOQUE GENETICO.
DISARMONIA E INMADUREZ

El crecimiento y la tendencia a la progresién constituyen el telén
de fondo siempre cambiante al cual el psiquismo del nifio debe adap-
tarse. Dicho crecimiento tiene dos vertientes que la escuela americana
de psicologia del Yo, de Hartmann, ha distinguido separando los pro-
cesos de maduracion y los procesos de desarrollo.

m Los procesos de maduracién representan el conjunto de factores
internos que presiden el crecimiento. Estos factores tienen, en el nifio,
un peso considerable. Ademaés de los procesos somaticos del creci-
miento, estdn aquellos que Anna Freud llama fuerzas progresivas del
desarrollo; el nifio busca cémo imitar a su padre y a sus hermanos y
hermanas mayores, al maestro o, simplemente, a «los mayoress. Quie-
re poseer sus atributos o sus caracteristicas; al mismo tiempo, despre-
cia a los pequefios, por lo menos a agquellos que estan justamente por
debajo de él.

B Los procesos de desarrollo incluyen el conjunto de las interac-
ciones entre el nifio y su medio; los factores externos pueden desem-
pefar aquf un papel negativo o positivo.

8i bien es evidente el valor heuristico de dicha distincién, en la
préctica clinica no es ficil separar el proceso de maduracién del pro-
veso de desarrollo, dada su interaccién permanente. Hay que abando-
nar la posicién prefijada y cientfficamente falsa consistente en hacer
del crecimiento del nifio un proceso programado genéticamente en su
totalidad desde el nacimiento. Las investigaciones en psicologia han
demostrado claramente la importancia de la interaccién entre la dota-
cién basica v la aportacién ambiental (Karli).

Ademds de las interacciones constantes con el medio, los procesos
tle maduracién no deben ser considerados procesos de desarrollo re-
gular y armonioso, sin conflictos ni tropiezos, lo cual constituirfa de
alguna forma un hipotético sdesarrollo normals». Tal como subraya
Widlscher, «las fuerzas de resistencia al cambio son muy considerables
en el nifio. En todo momenio estd realizando un sistema de equilibrio,
La compulsién de repeticidn opera muy activamente». Los conflictos
son parte inherente del desarrollo, tanto si se trata de conflictos exter-
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nos, interiorizados o internos, como precisa A. Freud, o bien, como
cree H. Nagera (v. pag. 413), de la intrusién en ¢l desarrollo de conflic-
tos de desarrollo o de conflictos neuréticos.

Tal como hemos visto en los péarrafos anteriores, la evaluacién de
la angustia asociada a esos conflictos, los compromisos y sfntomas
que de ella resultan e incluso la evaluaci6n de la organizacién estruc-
tural sincrénica no son suficientes para distinguir lo normal de lo pa-
tolégico. La capacidad de progresién que preserva la conducta sinto-
mética y que autoriza la organizacién estructural, o, por ¢l contrario,
su poder de fijacién y/o de regresi6n, solamente pueden apreciarse a
través de una perspectiva diacrénica. !

La intensidad v el caricter patégeno de estos puntos de fijacién y
de estas regresiones pueden comportar distorsiones del desarrollo
cada vez mas importantes. A. Freud propone como criterio de aprecia-
cién de lo patolégico el estudio de la disarmonia entre las lineas de de-
sarrollo. Define varias lineas de desarrollo que representan ejes especi-
ficos del crecimiento del nifio: linea de desarrollo desde ¢l estado de
dependencia hasta la autonomfa afectiva y las relaciones de objeto de
tipo adulto; linea de desarrollo de la independencia corporal (desde la
lactancia materna hasta la alimentacién racional o desde la inconti-
nencia hasta el control de esfinteres); linea de desarrollo desde el cuer-
po hasta el juguete y desde el juego hasta el trabajo, etc.

Para A. Freud la patologfa puede nacer de la disarmonfa en el
nivel de maduracién de dichas lineas. Este concepto de disarmonia
ha tenide mucho éxito: ha sido utilizado en numerosas interpreta-
ciones psicopatolégicas y tiende incluso a convertirse en un nuevo
cuadro de referencia sincrénica, lo cual, de hecho, representa una
interpretacion distorsionada de dicho concepto. No es menos evi-
dente que cada vez se describen con més frecuencia «organizacio-
nes disarménicas», ya resida la disarmonia en la evolucién genética
o en la organizacién cognitiva (sobre este tema v. los comentarios y
descripciones clinicas reagrupados en el capitulo 20: En las fronte-
ras de la nosografia). Pero incluso desde este enfoque debemos dar
prueba de discernimiento al abordar la diferencia entre lo normal ¥
lo patolégico. A. Freud misma ha seiialado que «la disarmonia entre
las lineas de desarrollo constituye solamente un factor patégeno si el
desequilibrio es excesivo en el seno de la personalidad». Nunca la
mera existencia de un desequilibrio es suficiente para definir lo pa-
tolégico. La utilizacién de un amplio nimero de baterfas de tests
muestra constantemente que se¢ llega siempre al descubrimiento de

una serie cuyo nivel est4 en discordancia con los otros: «Cuanto mds
extensa es la bateria, mds el perfil adopta una linea quebrada con re-
sultados negativos en algunas pruebas» (C. Chiland). El desarrollo
armonioso representa més un ideal, una norma utépica, que una
realidad clinica. No existe ninguna solucién de continuidad entre
una disarmonfa minima, manteniéndose un desarrollo satisfactorio
dentro de los limites de la normalidad, y una disarmonfa més signi-
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ficativa, que traba dicho desarrollo y sume al nifio en un cuadro pa-
tolégico dado.

Con frecuencia se utiliza en psicologia infantil otra nocién que
se refiere implicitamente a un modelo ideal o estadistica del desarro-
llo normal. Se usa tal nocién al hablar de conductas clinicas situadas
en el limite de lo normal y de lo patolégico: se trata de la inmadu-
rez. Wi

=X partir de la inmadurez, numerosos cuadros clinicos han sido ais-

lados sobre bases etiopatogénicas muy diversas. Los autores que utili-
zan ese concepto justifican su referencia a un proceso de maduracién
puramente neurofisiolégico en razén de los signos observados en el
EEG, agrupados bajo la denominacién de «trazado inmaduro o dis-
maduro»: un trazado globalmente lento para la edad (pero que podria
ser fisiolégico en nifios mds jévenes), con una sensibilidad exagerada
a la hiperpnea y con frecuentes signos de «irritacién» ¢ con ondas len-
tas de predominio occipital. La interpretaciéon de un trazado de este
tipo hace explicitamente referencia a una norma de frecuencia esta-
distica, referida a la evolucién de la electrogénesis cerebral del nifio.
La cuestién estriba en saber el grado de correlacién existente entre las
desviaciones electroencefalograficas y la sintomatologia descrita bajo
el nombre de inmadurez.

En clinica, la inmadurez se relaciona habitualmente con la organi-
raci6n psicomotriz, con la esfera afectiva o la emocional. Partiendo de
la.mmadurez psicomotriz, Dupré, bajo el nombre de «debilidad mo-
triz», ha individualizado un cuadro clinico y ha construido después
una teorfa etiopatogénica cuyo tiltimo avatar parece ser la nocién de
winimal brain dysfonction (v. pags. 103 y 402). Desde las dispraxias
mds graves hasta la torpeza gestual, pasando por la inestabilidad, la
irontera entre lo normal y lo patolégico reposaria sobre una lesién o
una disfuncién, que se plantea mas como una peticién de principio
que como una realidad clinica.

La inmadurez afectiva 0 emocional remite a un conjunto de con-
ductas caracterizadas especificamente por la dificultad en controlar
lus emociones, su intensidad y labilidad, la incapacidad para tolerar
las frustraciones, la dependencia afectiva, la necesidad de seguridad
la sugestibilidad, etc. '

Reencontramos aqui una serie de rasgos descritos en diversos cua-
ros patolégicos, especialmente la psicopatia y la histeria, tanto en la
vifnica del adulto como en la del nifio. Al igual que en la «debilidad
motriz», algunos autores ven aquf la huella de una lesién o de una dis-
luncién.

Dentro de una perspectiva analitica, esta inmadurez afectiva y
rmocional nos remite a las nociones de tolerancia de la frustracién y
tle capacidad para pasar al acto, las cuales, para A. Freud, constituyen
uno de los elementos de evaluacién de lo normal y lo patolégico, y
también a la nocién de «fuerza del Yo», utilizada ampliamente por l'os
paicoanalistas de la escuela de Hartmann,
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D. NORMALIDAD Y CONTEXTO AMBIENTAL

Winnicott ha dicho muy apropiadamente que un nifio pequefio,
sin madre, no existe: ambos, madre € hijo, constituyen un todo scbre
el cual debe volcarse la evaluacién y el esfuerzo terapéutico. Dicha ver-
dad es igualmente valida para el nifio mayor y el adolescente. La eva-
luacién de lo normal y lo patolégico en el funcionamiento de un nifio
no deberfa soslayar el contexto ambiental, paterno, fraternal, escolar,
residencial, amistoso y religioso.

Innumerables conductas juzgadas patolégicas por el entorno apa-
recen en realidad ya como signos de una sana protesta, ya como testi-
monio de la patologfa del medio. En unas condiciones ambientales pa-
tolégicas, se dan conductas como el robo (v. pag. 197) y la mentira {v.
pég. 194), o comportamientos en apariencia mis desorganizados,
como el delirio inducido (v. pag. 442).

Los criterios de evaluacién aplicados al nifio deben tener presente
el contexto: una misma conducta puede tener un sentido muy diferen-
te, segtin se dé en un nifio beneficiario de una aportacién familiar po-
sitiva 0 en un nifio que esté viviendo enmedio de una desorganizacion
general, como es el caso de las familias-problema (v. pag. 429).

No obstante, evaluar la influencia de las condiciones externas en el
seno de la estructura psicolégica del nifio no es facil. La nocién de pa-
tologfa reactiva no debe congducirnos a imaginar que un sfntoma
pueda corresponder total y permanentemente a un simple condiciona-
miento o a una reaccién lineal del tipo estimulo-respuesta. Hay que
valorar, ademas, ¢l grado de interiorizacién de dicha conducta y su
poder patégeno en la organizacién psiquica actual del nifio.

En esta linea se hallan los conceptos de trastorno reactivo
(v. pag. 412), asf como las nociones de vulnerabilidad y de competen-
cia (v. p4g. 417). En consecuencia, querer definir en funcién del am-
biente un nifio normal y un nifio patolégico supone, en parte, definir un
ambiente normal o patolégico, es decir, una sociedad normal o patol6-
gica, lo cual nos remite a las diversas definiciones posibles de normali-
dad y nos advierte sobre el riesgo de una reflexién cerrada en sf misma,
cuando se aborda dicib problema en un plano puramente te6rico.

lIl. Conclusién

En ¢l estudio de las conductas y del equilibrio psicoafectivo de un
nifio, lo normal y lo patolégico no deben ser considerados dos estados,
distintos uno del otro, separados rigurosamente por una frontera o un
amplio foso. Nada permite pensar que existan dos campos resueltamen-
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te heterogéneos, reflejo uno de los procesos psicolégicos normales y el
otro de la desestructuracién o la inorganizacién patolégica. El desarro-
llo, 1a maduracién del nifio, son por sf mismos fuentes de conflictos que,
como todo conflicto, pueden suscitar la aparicién de sintomas.

Asf pues, las dreas respectivas de lo normal y lo patol6gico se entre-
lazan en gran medida; un nific puede ser patolégicamente normal como -
puede ser normalmente patolégico. Al campo de lo patolégicamente
normal pueden pertenecer estados tales como la hipermadurez de niflos
hijos de padres psicéticos (v. pAg. 441) o divorciados (v. pag. 446) o el
conformismo. A lo normalmente patolégico pertenecen las fobias del
nifio, las conductas de ruptura del adolescente y muchos otros estados.

Razonar dentro de una dicotomia simplista (normal o patolégico)
no ofrece un gran interés en paidopsiquiatria. Por el ¢contrario, la eva-
luacién del riesgo de morbilidad y del potencial patégeno en la organi-
zacién psicopatolégica actual de un nifio deber tomar en considera-
cién diversos ejes de senalizacién, referirse a diversos modelos
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Fig. 2-1. Diversos modelos de comprensidn en psicopatologia del nifio.
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§ . LIty conceptuales. Puede considerarse que estos modelos podrfan agrupar-
° &3 1ok 1 i se en cinco grandes tipos:
[:+]
E 1. Modelo semiolégico descriptivo.
2. Modelo lesional.
3. Modelo ontogenético.
g 4. Modelo analitico.
E LTEE i 5. Modelo ambiental.
teFrid+ +
3 - Enfrentado a un nifio en su singularidad, el clinico utiliza de forma
é preferente el o los modelos que le parecen mds adecuados para su com-

prensién. Los «cuadros clinicos» deseritos por la nosclogia tradicional
deben entenderse asimismo a la luz de los modelos que les confieren
sentido. A tftulo de ejemplo terminamos este capitulo con una figura y
A una tabla. La figura 2-1, la de los principales ejes de comprensién utili-
g zados en psicopatologia infantil. La tabla 2-1 es una tentativa algo es-
quemdtica, en un simple intento de introducir una reflexién sobre la
adecuacién de estos modelos diversos de acuerdo con los «cuadros cli-
nicos» cldsicos. La mayorfa de clasificaciones nosograficas actuales,
como el DSM-IV* o la reciente clasificacién francesa (v. pag. 79), tienen
en cuenta la dimensién multiaxial esencial en psicopatologia.
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Psicosis precoz tipo psicosis simbidtica

Disarmonia evolutiva

Prepsicosis
Prematuridad y sus consecuencias

Trastorno cerebral menor (MBD)

Epilepsia
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Autismo de Kanner

Neurocsis infantil

Dislexia
Mongolismo
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Exploracion del nifo

l. Entrevista clinica

Conducir las entrevistas de investigacién con un nifio y su familia
es algo sumamente dificil, que exige una larga experiencia y que no
puede aprenderse en los libros mas que de forma parcial. La multipli-
cidad de las situaciones, el gran niimero de personas que intervienen
cerca del nifio, la inevitable y necesaria aparicién de lo imprevisto,
todos estos datos, en fin, explican las dificultades para codificar las
entrevistas iniciales.

Anotar las conductas motivo de preocupacién, analizar su exac-
to significado (con el nifio, con los padres, con los hermanos, en la
escuela, etc.), valorar su papel en la organizacién psicopatolégica
del individuo y en el sistema de interaccién del grupo familiar, pre-
cisar su nivel en relacién con el desarrollo genético y reconocer su
sentide en la historia del nifio y de sus padres: éste es, resumido bre-
vemerite, el trabajo multidimensional que debe llevar a cabo el en-
trevistador.

En el transcurso de las entrevistas, el fin no estriba finicamente en
valorar lo normal o lo patolégice de una conducta, sino también en
elaborar las posibilidades terapéuticas inmediatas (consultas terapéu-
ticas) o ulteriores. El lector puede remitirse a los capftulos consagra-
dos a la cuestién sobre lo normal y lo patolégico (v. pag. 49), a las en-
trevistas de investigacién (v. pag. 515) y a la consulta terapéutica
{v. pdg. 522). Evidentemente es necesario un conocimiento profundo
del desarrollo normal del nifio. Aqui sélo hablaremos de los aspectos
técnicos de las entrevistas. Dos puntos son especialmente delicados y
representan la dimensién mas especifica de la entrevista en paidopsi-
quiatrfa:
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1. Relaciones padres-nifio-clinico.
2. Modos de comunicacién entre el elinico y el nifo.

A. RELACIONES PADRES-NINO-CLINICO

1. El primer encuentro

La forma como se desarrolla la primera entrevista nos proporcio-
na gran cantidad de informacién: la manera de contactar (teléfono, vi-
sita, carta), la persona con guien se toma contacto (la madre o el
padre, la asistente social, un pariente cercano, el mismo nifio), las mo-
tivaciones brevemente enunciadas, expuestas libremente o manteni-
das en secreto, etc.

La primera entrevista y el desarrollo de la consulta dependen en
parte del clinico y en parte de la familia. .

En ocasiones se pregunta al paidopsiquiatra quién debe asistir a
esta primera entrevista, pero las méas de las veces éste se halla enfren-
tado a una situacién de hecho muy rica en datos:

1. El nifio con la madre representan la situacién corriente de la cual
nada debe prejuzgarse.

2. El nivio con ambos padres es frecuente en las familias interesa-
das y motivadas, pero también emlas familias en desacuerdo, en las
que cada uno pretende vigilar lo que expone el otro. )

3. La madre sola, quien con frecuencia intenta implicar al clinico
en el dominio omnipotente que clla pretende ejercer sobre el universo
de su hijo.

4. El nifio, la madre y los hermanos suponen de antemano proble-
mas de interaccién fraterna (ya sea en el psiquismo de la madre o en
el de los nifios). Se observa también cuando la madre estd desbordada
por su prole en una insercién social mediocre (sin posibilidad de
ayuda o cuidadora).

5. El nifio solo (o con un tercero: asistente social, hermano mayor,
abuelo, vecino, etc.) expresa sufrimiento fruto del abandono o del re-
chazo familiar mds o menos encubierto.

6. El nifio con el padre traduce con frecuencia la discordia familiar,
divorcio o situacién anémala (muerte de la madre, trabajo del padre
eh casa, etc.).

Habida cuenta de estas diversas modalidades, intentaremos ate-
nernos a las reglas indicadas mds abajo.

Con el nifio pequefio y con el de mediana edad (hasta 11-12 afios),
el desarrollo deseable debiera ser el siguiente:

1. Los padres (uno de ellos o ambos) se expresan en presencia del
nifo.
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2. Vemos al nifio solo.
3. La familia se reagrupa de nuevo.

Debe disponerse de 90 a 120 minutos para esta primera consulta.
La técnica de la entrevista con uno o ambos padres debe alternar la
libre conversacién de éstos con las preguntas sobre puntos especifi-
cos. El «interrogatorio» permite rellenar el esquema de los sfntomas,
pero agota completamente el proceso de la consulta, La libre expre-
sidén de los padres muestra al desnudo los modos de comunicacién, las
defensas y construcciones defensivas, ciertos fantasmas familiares,
pero puede manifestarse con una violencia negativa dejando zonas os-
curas, prejuzgables.

El profesional debe estar atento a los distintos niveles de comuni-
cacién y de intercambio familiar:

1. Nivel infraverbal: c6mo se sitiian las personas en el espacio, con
quién va el nifio, c6mo se reparten la palabra, gesto y mimica de los
participantes.

2. Nivel verbal: calidad formal y articulatoria del discurso, conteni-
do patente, ruptura de estilo o de l6gica.

Habitualmente el nifio se calla mientras los padres cuentan la his-
toria del sintoma. Después evocan la historia del nifio y hablan del
nifio real, pero también del nifio imaginario. No es raro que el nifio in-
tervenga en el transcurso de la conversacién, a fin de corregir un co-
mentario, para llamar la atencién sobre él més 0 menos exclusivamen-
te o para decir que quiere marcharse. La forma como se introduce en
el dislogo padres-clinico es siempre interesante y debe ser observada
atentamente.

2. Entrevistas posteriores

En general se precisan tres o cuatro entrevistas de investigacién.
Si bien la f6rmula de la primera depende de la iniciativa familiar, com-
pete al profesional la previsién de los sucesivos reencuentros. La faci-
lidad o dificultad para reunir a los diversos miembros de la familia es
un fndice de su funcicnamiento (sobre todo la asistencia del padre ala
consulta) v del grado de motivacion.

Un punto clave lo constituye la entrevista con los padres sin la pre-
sencia del nifio. De forma general, ¢l nifio debe estar prevenido acerca
del cardcter confidencial de sus conversaciones con el profesional.
Més o menos podemos decirle: «De esto que hemos hablado o hecho
juntos no hablaré con tus padres, pero ti haz lo que quieras, les ha-
blas de ello o no les digas nadas.

Cuando el profesional ha sido informade incidentalmente por el
nifio de un elemento que no habfa side evocado por los padres (tanto
si se trata de un olvido como de un secreto), es preferible solicliar st
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autorizacién o, cuando menos, informarle sobre la necesidad de ha-
blar con ellos sobre ese tema.

El encuentro con los padres sin la presencia del nifio no es siem-
pre necesario. Si es posible, es preferible evitarlo. No obstante, hay
que ver a los padres solos:

1. Cuando éstos lo solicitan explicitamente.

2. Cuando el nifio parcce ser causa de litigio en el conflicto entre la
pareja.

3. Cuando aparenta ser el sintoma de una patologfa paterna im-
portante.

El nifio debe ser avisado de dicha entrevista. Siempre que sea posi-
ble 1a entrevista con los padres debe desarrollarse como tal y debiera
tener lugar sin que el nifio acuda a la consulta (la paciencia del nifio
solo en la sala de espera tiene siempre un lHmite).

En el transcurso de las entrevistas de investigacién, pueden ser
abordados los diversos apartados cuyo conocimiento nos resulta in-
dispensable: historia del niflo, antecedentes personales, médicos, psi-
coafectivos y sociales; sus relaciones con los padres, con los herma-
nos, en la escuela y con los nifios de su edad, sus intereses y juegos, la
historia de la familiz y la de los padres, la historia de los sintomas, las
soluciones emprendidas y las exploraciones efectuadas, etc.

1

B. MODO DE COMUNICACION ENTRE EL NINO Y EL CLINICO

Llegar a establecer una auténtica comunicacién, que repose sobre
un positivo intercambio afectivo y no uinicamente sobre una reserva
defensiva, constituye el objetivo de las entrevistas y posee en sf mismo
una dimensién terapéutica (v. «La consulta terapéutica», pig. 523). El
arte del clinico consistira en ofrecer al nifio un contexto y una atmés-
fera tales que permitan establecer la comunicacién. Es preciso cono-
cer la forma habitual de cemunicacién del nifio con los adultos, cono-
cimiento que no se adquiere més que a través de repetidos contactos
con nifios de todas las edades. Muy esquematicamente, los principales
modos de comunicacién son los siguientes:

M Juego: juego de trenes o pequefios autos, juego con mufiecas, comi-
ditas, etc., en el transcurso de los cuales ¢l nifio escenifica sus imagi-
naciones, domina su angustia y se identifica con las personas de su
entorno (v. cap. 11, «Psicopatologia del juego=, pdg. 205). Durante el
juego, el nifio se mueve y ocupa el espacio: el clinico, en este momen-
to, puede evaluar la calidad de la motricidad valorando la imagen di-
nimica del cuerpo. En caso de manifestarse una torpeza motora, cier-
ta inestabilidad o distonfas, estar# justificado realizar una exploracién
psicomotora (v. pags. 104-105).
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B Didlogo imaginario: el prototipo lo constituye el juego con mario-
netas, pero también la historia inventada (tipo: «tti inventas un buen
sueflo», o «tt inventas un mal suefios) o juegos de rol como «jugar a
escuelas» («td eres el alumno, yo soy la profesoras), propuesta esta
que con frecuencia nos hace la nifia,

B Dibujo: técnica especialmente utilizada en Francia. Aconsejamos la
lectura de las obras de Widlscher o de Debienne. Con frecuencia el
nifio dibuja espontanea v voluntariamente. Después de un primer di-
bujo esponténeo puede ser itil, si el dibujo es en exceso convencional
o defensivo (una casa, un ramo de flores), proponer un tema para un
segundo dibujo (un mufieco, una familia...). Algunos nifios ficilmente
se inhiben ante la hoja en blanco; entonces puede sugerirse un tema
inicial o bien esbozar una forma, de acuerdo con la técnica de Squig-
gle propuesta por Winnicott (v. pig. 524).

® Diidlogo tradicional cara a cara.

La utilizacién de estos distintos modos de comunicacién depen-
de en parte de la habilidad del profesional para manejar una u otra
técnica, también de la psicopatologfa del nifio y mucho de su nivel
de desarrollo. La tabla 3-1 da las edades aproximadas a las que co-
rresponden las diversas técnicas. Es evidente que dichos limites
fluctdan de un nifio a otro, habida cuenta de su patologia especifica
(la deficiencia o la psicosis reducen en gran manera las posibilida-
des de comunicacién). Finalmente, pueden ser utilizadas algunas
técnicas especificas: pasta para modelar, juegos con agua, arena o
tierra, etc.).

El lenguaje del clinico debe ser accesible al nifio, teniendo en cuen-
ta su edad y el nivel de desarrollo alcanzado. Antes de los 5-6 afios, las
preguntas planteadas directamente ejercen con frecuencia una accién
inhibidora. Las frases deben ser cortas, las palabras simples, repetidas
a menudo; esto es tanto mAs importante cuanto mas pequefio sea el
nifio (v., sobre este punto, la actitud del terapeuta en las psicoterapias
con la madre y el nifio). El profesional debe atender también a las
otras formas de comunicacién infraverbal (comunicacién analégica

Tabla 3-1. Cronclogia de los principales modos de comunicacién con el nifio.
En situaclén de informacién

Hasta [os 3a7 7a1l 1M1a13 Més de
3 afios afios afios afos 13 afios
Juegos 4+ ++ + - -
Didlogos imaginarios ++ +4+ + - -
Dibujos + ++ 4+ - -
Didloges tipo adulto - - + ++ ot
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en particular: v. pag. 18), a las cuales los nifios son particularmente
sensibles: tono de voz, actitud gestual, etc.

Il. Exploraciones complementarias

En algunos casos, las entrevistas de investigacién deben ser com-
pletadas mediante nuevas exploraciones, encaminadas unas a obser-
var sectores especificos del funcionamiento psfquico y otras a obser-
var ciertos elementos sométicos. Las observaciones psicolégicas que
se llevan a cabo comprenden, por un lado, diversos tests psicol6gi-
cos, y por otro, la valoracién de las grandes funciones instmxinfar?tales
{situacién del lenguaje, situacién psicomotriz) o de las adquisiciones
escolares. Hablaremos aquf tnicamente de los tests psicolégicos de
personalidad, puesto que el resto de las exploraciones se cstudiar_l en
el capftulo dedicado a las funciones instrumentales correspondien-
tes.

Las exploraciones sométicas comprenden, ante todo, la ezfplora-
cién fisica del nifio. Declarar en nuestros dfas que la exploracién so-
maética es indispensable es una frase sin sentido: salvo excqpcio_nes (en
casos de hospitalizacién, por ejemplo) no es ni deseable ni posible ex-
plorar a un nific en el plano somitico al tiempo que se intenta captar
el significado consciente o inconsciente de las conductas que nos
muestran. En caso de duda, st es necesaria una tal exploracién, es im-
portante que el paidopsiquiatra pueda confiar totalmente en ella y
esté, por tanto, relacionado con un pediatra y un neurélogo con los
cuales colabore. -

Las exploraciones sométicas complementarias estin constituidas
esencialmente por ¢l electroencefalograma, la tomodensitometri‘a ce-
rebral y las exploraciones auditivas. Otros exdmenes no serdn solicita-
dos, salvo en el caso de que existan signos orientativos y de acuerdo
con el internista. No vamos a detallar aquf el electroencefalograma o
técnica de registro de la electrogénesis cerebral; rogamos al lector que
se remita a articulos especializados, as{ como al capftulo dedicado a la
epilepsia. Dado su interés, diremos algunas palabras sobre la tomo-
densitometria y las exploraciones auditivas.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC: ESCANER)
RESONANCIA MAGNETICA (RM)

m Principio: en el curso de los ultimos afios, estos dos métodos neu-
rorradiol6gicos han modificado profundamente la exploracién del sis-
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tema nervioso central dade que son exploraciones que no entrafian
ningtin riesgo y gracias a los interesantes resultados obtenidos. La ré-
pida evolucién de los aparatos contribuye a que los exdmenes sean
cada vez mds rapidos y los cortes explorados, més finos. No obstante,
el elevado costo de estas exploraciones sigue constituyendo un factor
limitante. «La tomografia computarizada por reconstruccion de las imd-
genes consiste en analizar cuantitativamente el coeficiente de atenuacién
de los rayos X y reconstruir la topografia anatémica de dichas densida-
des» (TC) (Touitou). La resonancia magnética nuclear (RM) proporcio-
na imagenes de miiltiples cortes en practicamente cualquier plano ¢
incluso imégenes tridimensionales. En la actualidad, se consigue una
variacién de los cortes de 1-10 mm de espesor.

B Aplicacién practica: es conveniente solicitar una tomodensitome-
tria ante todo cuadro que evoque la posible implicacién del sistema
nervioso. Es especialmente interesante dicho examen en los casos con
tumor cerebral y en determinadas encefalopatfas degenerativas o in-
flamatorias (enfermedad de Schilder). La RM parece especialmente
indicada en los procesos degenerativos, vasculares (hemorrdgicos, is-
quémicos) y postrauméaticos. Esta técnica permite asimismo una
mejor exploracién del eje cervicooceipital y de la médula cervical.

@ En el dmbito de la investigacién se estdn utilizando sistemética-
mente estas exploraciones con TC y RM para el estudio de algunas en-
fermedades (v. Autismo infantil, pag. 315).

TECNICAS DE EXPLORACION DE LA AUDICION

La deteccitn de un déficit auditivo, incluso parcial, debe ser tan
precoz como sea posible, dada la incidencia que dicho déficit senso-
rial tiene en la comunicacién humana, particularmente en el lenguaje
(v. Sordera, pag. 252). Se puede distinguir entre la audiometria subje-
tiva y la audiometria objetiva,

1. Audiometria subjetiva

Permite una evaluacién mas exacta de los niveles auditivos; su im-
portancia es fundamental. No obstante, precisa de la cooperacién y
participacién activa del nifio, ya sea ésta consciente o inconsciente
(técnica de condicionamiento), Las dificultades psicolégicas del nifio
implican un obstéiculo para su utilizacién. La respuesta positiva es
siempre cierta pero, en cambio, la respuesta negativa no debe inter-
pretarse necesariamente como un defecto de audicién (rechazo o im-
posibilidad de cooperar).

Antes del afio se trata principalmente de la reaccisn de sorpresa; ro-
accién motriz, reaccién de paro, reflejo cocleopalpebral y modilicns



72 Bases tedricas y generalidades

cién de la mimica. Es sélo una deteccién aproximativa que debe com-
pletarse.

De 1 a 3 afics, el reflejo de orientacion condicionado (ROC) permite
trazar una curva audiométrica muy fiable. Se hace en campo libre y
tnicamente puede trazarse la curva del ofdo en mejor estado. Se trata
de una reaccién de condicionamiento: el nifio gira la cabeza hacia uno
de los estfmulos sonoros acoplados a un pequefio teatro que se ilumi-
na.

La cooperacién del nifio y su capacidad de contacto pueden, por sf
solos, hacer que la exploracién sea fiable.

A partir de los 2 1/2-3 afios el método del Peep Show permite, gra-
cias a la utilizacién de auriculares, €l estudio de cada oido. Es un mé-
todo muy seguro cuando el condicionamiento es posible. Después de
cada emisién sonora, el nifio aprieta un botén, y ello le proporciona
una recompensa (ve pasar un pequefio tren). La participacién activa
del nifto refuerza el condicionamiento.

2, Audiometria objetiva

El éxito de la misma, sobre todo en el nifio, se debe al hecho de
que no precisa de la colaboracién del sujeto. Distinguiremos entre la
impedanciometrfa y los métodos electrofisiolégicos.

B Impedanciometria: permite el estudio del funcionamiento del ofdo
medio: en caso de lesién, la energfa dciistica no es absorbida, sino, por
el contrario, reflejada. La impedanciometria mide la intensidad de la
energia reflejada, segin las frecuencias.

Asimismo se estudia el reflejo estapedial: contraccién refleja bila-
teral del misculo del estribo cuando tiene lugar la percepcion de una
sefial actistica, lo cual es signo de que el sujeto ha percibido la estimu-
laci6n,

N Métodos electrofisiolégicos, que registran los fenémenos eléctri-
cos inducidos mediante una estimulacién sonora sobre el trayecto de
las vias auditivas. El potencial de acci6én del nervio pttede captarse en
todos los niveles.

Electroencefalograffa: registro a nivel de la céclea. Precisa de anes-
tesia general. En el nifio, la fiabilidad del método es absoluta, pero
tinicamente se obtiene respuesta en las frecuencias agudas, sin que
pueda prejuzgarse qué es lo que est4 o no conservado en las frecuen-
cias graves.

Potencial evocado del tronco cerebral o potencial evocado auditivo
cortical: registro de la onda eléctrica con una latencia que est4 en fun-
cién de la intensidad y de la frecuencia del sonido. El registro positivo
es fiable, pero la ausencia de registro no implica necesariamente au-
sencia o defecto de audicién, especialmente cuando existen otras per-
turbaciones en ¢l electroencefalograma.
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Limitaciones del método electrofisiolégico: no es posible antes de un
afio de edad; imposible en casos de agitacién (se precisa un casco); no
se puede interpretar en caso de anomalias en el electroencefalograma.

TESTS PSICOLOGICOS

Se llama test a una prueba estandarizada y a ser posible contrasta-
da que permite comparar los resultados conseguidos por un nifio con
los obtenidos por un grupo control de nifios. Los primeros tests fue-
ron los de inteligencia (Binet-Simon). Después, se dividieron los tests
en dos grandes grupos: tests de nivel y tests de personalidad.

B Tests de nivel: miden el éxito o el fracaso frente a una serie de ta-
reas estandarizadas. Tienen como objetivo la medida de la inteligen-
cia; los resultados se expresan en cocientes de desarrollo (CD) o en co-
cientes intelectuales (CI). Dichos tests han sido estudiados en el
capitulo «Psicopatologfa de las funciones cognitivas» (v. pAg. 166).

B Tests de personalidad: tienen como objetivo el estudio de los
componentes afectivos de la personalidad. Se basan en el estableci-
miento de una situacién lo mas estandarizada posible a fin de permi-
tir comparaciones, pero los resultados no se pueden expresar cuantita-
tivamente. Los tests de personalidad no conducen a la definicién de
una puntuacién. Por el contrario, permiten la evaluacién cualitativa
de los procesos psiquicos que concurren en la organizacién de la per-
sonalidad. De hecho, todas las respuestas emitidas en los tests de per-
sonalidad son vailidas y significativas, contrariamente a lo que sucede
en los tests de nivel (donde existe siempre una respuesta correcta o in-
correcta).

Entre los tests de personalidad distinguiremos los cuestionarios y
los tests proyectivos.

Cuestionarios

Confeccionados sobre el modelo MMPI {Minnesota Multiphasic
Personality Inventory), que no puede ser utilizado antes de los 17-18
afios. Dichos tests en realidad son poco aplicados a los nifios dadas
sus condiciones materiales (muy largos de administrar, planteamiento
fastidioso para ¢l nifio, etc.).

Tests proyectivos

Su utilizacién en psiquiatrfa infantil ha tenido mucho éxito. Todos
ellos se basan en el concepto de proyeccion, articulado a suvez als
nocién de percepcién. No hay percepeién neutra; toda percepcién re-
posa sobre un trabajo de interpretacién que est4 en funcién de la pro-
blemaitica interna del sujeto. La caracterfstica de los tests proyectivos
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estriba en proponer un estimulo perceptivo, suficientemente ambiguo,
a fin de que en la percepcién el sujeto «proyecte» al médximo su propia
problematica. A fin de que dicha proyeccién opere sin trabas y el test
pueda considerarse valido, es necesario ante todo que la situacién de
examen sea favorable.

Marco de la administracién: atin més que en los otros tipos de
test, el contexto de la entrevista, la personalidad del psicélogo y la na-
turaleza de la relacién tienen un papel primordial. La situacién del
test proyectivo supone parcialmente una paradoja: ¢l examinador debe
ser lo m4s neutro posible a fin de no influir en la naturaleza de las per-
cepciones y de la proyeccién del paciente; pero a la vez, el examinador
debe favorecer la expresién de las experiencias més intimas del
mismo.

En el nifio la situacién de investigacién mediante test estd muy
lejos de ser neutra; puede vivirse como un control, una especie de exa-
men, una intrusién intolerable, un intercambio hidico o una posibili-
dad de expresi6n... Podemos observar diversas actitudes de un nifio a
otro o incluso en un mismo nifio en distintos momentos. El papel del
psic6logo estriba precisamente en ofrecer un marco en el cual el nifio
desarrolle el minimo estado de inquietud, de reserva, de refuerzo de
sus defensas. S6lo una larga practica con estos tests y con nifios de
edades diferentes y de patologia distinta permitiré al psicélogo encon-
trar, gracias a su experiencia y empatfa, la actitud adecuada, a medio
camino entre la solicitud excesiva y la fria neutralidad.

Test ds Rorschach

Se aplica al nifio desde 1925 (Lopfe); es uno de los tests més utiliza-
dos, sin otro lfmite de edad que las posibilidades de expresién verbal.
Se compone de 10 laminas, 5 negras, 2 negras y rojasy 3 policromas,
compuestas por manchas no representativas con una simetrfa axial.

El recuento de las respuestas v su anédlisis e interpretaci6n se lleva
a cabo mediante una clave codificada segin la evolucién genética del
nifio (Dinoretzki, Beizmann). La actual técnica de interpretacién utili-
za ampliamente las concepciones psicoanaliticas (proceso
primario/proceso secundario; nivel de organizacién libidinal, natura-
leza de los procesos defensivos del Yo, etc.), ademds de los criterios
habituales sobre los diversos modos de aprehensién.

Rapaport y Schafer, entre otros, en Estados Unidos, N. Rausch de
Traubenberg y M. F. Boizou en Francia han contribuido en gran ma-
nera a dichos trabajos. El lector interesado en este tema puede leer el
notable libro de N. Rausch y M. F. Boizou: Le Rorschach en clinique
infantile.

En la interpretaclén debe tenerse en cuenta la informacién pro-
cedente de varios niveles. En primer lugar, es necesario considerar el
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aspecto formal de las respuestas y sus contenides, con independencia
de la interpretacién del problema del nifio, estudiando sucesivamente:

1. Modos de aprehension.
2. Modos de expresién.
3. Contenido de las respuestas.

Una vez estos niveles han sido registrados, la interpretacién nos
conduce de inmediato a diversos ejes interpratativos:

1. Eje del desarrollo libidinal (plano oral, anal y genital).

2. Eje de los procesos defensivos (naturaleza de la angustia, tipo de
defensa utilizado).

3. Eje de las representaciones de si mismo y de las imagenes pater-
nas.

La transcripcién de Rorschach implica de hecho dos tipos de re-
sultados,

B Primer nivel, concerniente al conjunto de los resultados referi-
dos a los modos de aprehensién, al aspecto formal de las respuestas
¥ a sus contenidos inmediatos. Dichos resultados pueden reagrupar-
se en el psicograma donde aparecen los rasgos m4s significativos del
protocolo: porcentaje de resptiestas globales en relacién con los de-
talles; importancia de los detalles blancos; calidad de los determi-
nantes formales; frecuencia de las respuestas cinestésicas y de las de
color, que permitan definir los tipos de resonancia intima: extraten-
sivo, introversivo, ambiguo o coartado; niimero de respuestas totales
por ldmina; nimero de banalidades; niimero de respuestas «huma-
nas» o «animales», etc. Este psicograma permite establecer algunos
perfiles de personalidad, valorar en el nifio el nivel de desarrollo ge-
nético y obtener una primera evaluacién de su modo de aprehensién
de la realidad.

B Segundo nivel, concerniente al estudio de la naturaleza de los pro-
cesos psiquicos que permiten la articulaci6én entre el nivel perceptivo y
el imaginativo. Es un auténtico trabajo de an4lisis psicopatolégico
cuyo objeto no consiste en definir un tipo de personalidad ni dar un
diagnéstico psiquidtrico, sino en intentar percibir en qué forma el
nifio articula lo real que se le propone y lo imaginado por él. ;Cémo se
opera el vaivén entre lo real y lo imaginario? ;Qué tipo de problemati-
ca o de «fantasmaética» permite percibir? ;Qué operaciones defensi-
vas, fluidas o invasivas, utiliza?

Tests terndticos

Hay muchos tests llamados temdticos.
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B TAT (Thematic Aperception Test de Murray): compuesto por 30 la-
minas que representan una escena con personajes en situacion ambi-
gua (una persona que parece mirar por la ventana, un nific sentado
delante de un violfn...); cuadros sin personaje o con sombras vagas. La
Gltima l4mina es blanca. Frente a cada lamina el paciente debe contar
una historia inventada de acuerdo con lo que el material le sugiere.
Dicho test puede aplicarse a partir de los 11-12 afios.

B CAT (Children Aperception Test de Bellack): los personajes huma-
nos han sido reemplazados por animales por tratarse de un test desti-
nado a nifios pequefios.

m 7est Patte Noire (L. Corman). Serie de dibujos en los que hay un
cerdito con una pata negra en situaciones que exploran los diversos
conflictos del mundo infantil, centrados alrededor de las imégenes pa-
ternas y de los hermanos: oralidad, analidad, rivalidad fraternal, puni-
cién, abandono, etc.

R Se puede citar también el test de Rosenzweig (evalia la toleran-
cia a la frustracién), el test de frases a completar de Bonnet Stein y las
fabulas de Diiss.

La interpretacién de estos tests, en particular del TAT, el CAT y el
Patte Noire, esté menos rigurosamente codificada que la interpreta-
cién del Rorschach. No obstante, podemos hallar también los dos ni-
veles sefialados:

B Nivel de evaluacién de la calidad formal de las respuestas: es-
tructura del recitado, calidad y riqueza de la frase.

B Nivel proyectivo: en lineas generales el paciente tiende a identifi-
carse con el «héroe» principal que la imagen sugiere. El analisis de
estos procesos de identificacion (o de no identificaci6n, por evitacién
o rechazo) permite la aproximaci6n a la organizacién dindmica de la
personalidad.

Otras situaciones de tests proyectivos

Son muy numerosas. No tan bien codificadas, en general, como
los tests precedentes. A titulo de ejemplo, podemos citar:

B Test del pueblo (aldea) (Monod): consiste en un material que pre-
senta diversas casas y edificios, con el que se debe construir
un pueblo. Existen unas tablas de interpretacién bastante rigurosas.

B Sceno test (G. Von Staabs): tiene especial interés puesto que se
halla en la confluencia entre una situacién de evaluacién, la entrevista
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clinica y el enfoque terapéutico. Se trata de un cofre que contiene un
gran ndmero de juegos, animales, personajes humanos adultos, nifios
¥ bebés, pequeiios objetos caseros, etc., mediante los cuales se invita
al nifio a construir un decorado o a inventar una historia. La estanda-
rizacién del material, el significado simbélico muy preciso y el gran
abanico de posibilidades que se ofrece permiten a la vez establecer
comparaciones entre uno y otro nifio, asf como la interpretacién de
las principales tendencias proyectivas del mismo, junto con el estable-
cimiento de un contacto infraverbal con el nifio pequefio o especial-
mente inhibido en la utilizacién del lenguaje.
Este test es muy ftil en situacién clinica con nifios de 2 a 6 afios.

B Tests del mufieco, de la familia real o imaginaria y del 4rbol:
su interés radica en que precisan de un material muy reducido (una
hoja y un l4piz, de ahf el nombre de tests «lapiz y papel» que se les da
en ocasiones). Son variantes més o menos codificadas del dibujo in-
fantil, en las cuales intervienen a la vez las capacidades practognési-
cas del nifio {de ah{ la posibilidad de evaluar su nivel de realizacién) y
la dimensién proyectiva.

lil. Escalas de evaluacion y sistemas
de clasificacién

Escalas de evaluacién

Como lo observado en la psiquiatria del adulto, en psiquiatria in-
fantil tienden a utilizarse de forma creciente escalas de evaluacién con
los mismos objetivos:

1. Facilitar la comunicacién entre los distintos grupos de investi-
gacién.
2. Apoyo de las investigaciones, en especial en el 4rea epidemiolé-
gica.
3. Permitir una evaluacién més rigurosa de las diversas acciones
terapéuticas llevadas a cabo.

Las escalas de evaluacién, diferentes de las pruebas psicol6gicas
(prueba de nivel o prueba de personalidad) y de las clasificaciones
diagnésticas, estAn representadas por cuestionarios, listas de sinto-
mas, inventarios y escalas de valoracién o evaluacién. Estas escalas
son de dos tipos: a} de autoevaluacién (iinicamente a partir de una de-
terminada edad ya que exige la cooperacién del nifio), y &) de obssrvas
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cién externa (de un profesional: médico, enfermera, o no profesional:
padre, familiar del paciente, maestro, etc.).

El mayor problema metodolégico de estas escalas es sin ninguna
duda la definicién de la validez (¢cuél es el pardmetro medido efectiva-
mente?), de la consistencia (constancia de los resultados en un mismo
paciente en diversos momentos de tiempo o entre observadores) y de la
sensibilidad (capacidad de discriminacién entre pacientes).

Dado el elevado nimero de escalas, la creacién reciente de otras o
la escasa actualidad de muchas de las mismas y la ausencia de un con-
senso general, sélo se mencionaran algunos ejemplos. El objetivo de
las escalas denominadas «globales» es estandarizar las condiciones de
la entrevista psiquidtrica y la recogida sistemética de datos; pueden
constituir un preambulo de la clasificacién diagndstica del paciente.
Por el contrario, otras escalas exploran determinados sectores de la
patologfa. A continuacién, se describirdn las siguientes escalas de eva-
luacién:

1. Escalas de depresién del nifio y el adolescente: ejemplo, escala
de Birlason; inventario de depresién del nifio (Children’s Depression
Inventory, CDI); escala de valoracién de la depresi6n infantil (Chil-
dren’s Depression Rating Scale, CDRS).

2. Alteracicnes deficitarias de la atencién: escala de valoracion del
maestro de Conners (Tzacher Rating Scale, TRS); escala de valoracién
de los padres de Conners (Parent Rating Scale, CPRS).

3. Escalas del lactante y nifio pequefio {escala de Brunet-Lézine,
escala de Brazelton).

4. Escala del autismo infantil precoz (escala-cuestionario de Rim-
land, escala de Ruttemberg, escala de Freeman, escala de Schopler, es-
cala de Kuvg, escala de Lelord y cols etc.). Las escalas de evaluacién
en este Ambito, debido a las miltiples investigaciones realizadas, ocu-
pan un lugar especialmente destacado (v. pag. 302).

Clasificaciones diagnésticas

Las clasificaciones diagnésticas, caracterizadas por la misma pre-
ocupacién por el rigor metodol6gico y la necesaria adaptacion de los
lenguajes, no sélo entre grupos de investigacién sino también entre
comunidades cientificas de diferentes pafses, son cada vez mas nume-
rosas, Después de las clasificaciones empfricas de la década de los se-
senta, han aparecido clasificaciones que incluyen criterios de validez,
acompafiados o no de glosarios (criterios negativos de exclusién).
Comao se ha mencionado previamente en el caso de las escalas de eva-
luacién, es esencial la fiabilidad, es decir, 1a correlacién entre investi-
gadores de las respuestas para el mismo tipo de paciente. Ademés de
los problemas comunes de cualquier sistema de clasificacién en psi-
quiatrfa, en €l drea concreta de la psiquiatria infantil existen dificulta-
des suplementarias relacionadas con:
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1. Semiologia no constante, inmediatamente perceptible o directa-
mente sugerida por el propio paciente (en numerosos casos el primer
signo de sospecha serd un problema mencionado por padres o educa-
dores).

2. Importante dependencia del entorno, en especial de la fami--

lia.
3. Una semiologia que simultdneamente cambia de expresién y sig-
nificado debido a la evolucién que depende del crecimiento.

No obstante, las clasificaciones diagnésticas tienen tendencia a
convertirse en un instrumento indispensable en 4reas como la investi-
gacién o evaluacién terapéutica. Con el objetivo de considerar los di-
versos €jes de la comprensi6n, pertinentes en psiquiatria infantil (v. el
cap. «Lo normal y lo patolégico»), la mayor parte de clasificaciones
son multiaxiales, incluyendo de dos a cinco ejes {(CIE-9, Reino Unido).
Entre las clasificaciones mas utilizadas, cabe citar el DSM-ITI (Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, tercera edicién),
la CIE-9 (Clasificacién internacional de las enfermedades, novena edi-
cién), la reciente clasificacién francesa de Mises y cols. Se estén elabo-
rando nuevas revisiones del DSM y la CIE. No describiremos con deta-
lle estas clasificaciones que, sin duda, revisan la semiologfa y
nosograffa descritas a lo largo de esta obra. El lector interesado podra
encontrar en manuales especificos o en algunos niimeros de revistas
especializadas los detalles de los diversos ejes y puntuaciones de estas
clasificaciones (v. Bibliografia).

La utilizacién de estas escalas y clasificaciones es motivo de con-
troversia. Sin entrar en dicha discusién, es necesario destacar que di-
chas escalas parecen ser cada vez mas necesarias en el 4mbito de la in-
vestigacién, epidemiologia y evaluacién. Sin embargo, por su propio
disefio, estas escalas de clasificacién tienen tendencia a poner de ma-
nifiesto la parte mas evidente de la conducta en detrimento de aspec-
tos méas estructurales (organizacién de la personalidad, dindmica indi-
vidual y tamiliar, etc.). Por esta razén, su interés parece mas limitado
en los casos individuales a los que se enfrenta el clinico. Sin embargo,
estas escalas representan un instrumento que desarrolla un rigor que
constituye un apoyo de la reflexién y dilucidacién de la orientacién
diagnéstica en psiquiatria infantil.
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Psicopatologia de las conductas
de adormecimiento y sueno

l. Generalidades

La clinica de los trastornos del suefio en el nifio es muy variada en
todas las edades. No obstante, hay que sefialar la extrema importancia
de las perturbaciones precoces. Como en toda conducta perturbada, la
significacién del trastorno del suefio no es unfvoca: depende de la na-
turaleza misma de tal trastorno, de su intensidad, de los signos asocia-
dos, de la edad del nifio y de su evolucién. En los dltimos afics se ha
atendido de forma especial a los trastornos graves del suefo de los
bebés. Su presencia indica, a menudo, una profunda perturbacién en
los primeros rudimentos de la organizacién de la personalidad.

Después de 1a introduccién y amplia utilizacién de los registros
electroencefalograficos, e! estudio de los trastornos del suefic ha sido
totalmente renovado. Es éste un campo privilegiado de fructuosa con-
frontacién entre investigadores procedentes de disciplinas distintas,
tradicionalmente divergentes.

A. EL SUENO: ASPECTO ELECTROFISIOLOGICO

La llegada de la electroencefalograffa ha transformado profundamente los
viejos conocimientos sobre el suefio infantil, reducidos hasta entonces a una
vaga estimacién cuantitativa. El registro prolongado del EEG nocturno ha
puesto en evidencia la similitud morfolégica de los diversos estadios del suefio
observados en el adulto o en el nifio, y también las diferencias existentes en el
reparto cuantitativo de dichos estadios.

Es un hecho conocido que las caracteristicas del suefio evolucio-
nan muy rdpidamente a partir de los primeros meses de vida, Recor-
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demos brevemente las principales fases del suefio descritas a partir de
los registros eléctricos. El suefio se divide en dos grandes fases:

B Fase de sueiio paraddjico (SP); es paraddjica puesto que el EEG
es parecido a un EEG en estado de vigilia, mientras que el umbral de
estimulacién del despertar es muy elevado. Se la llama también fase
de movimiento ocular (FMO, rapid eye movement, REM), o también
fase de suefio rapido. En ella se constata:

1. Actividad eléctrica rapida, poco diferenciada de la que existe en
estado de vigilia.

2. Existencia de movimientos oculares rapidos.

3. Relajacién del tono muscular en el adulto, o en el nifio, a partir
de los 2 afios, mientras que en el recién nacido se aprecia la existen-
cia de pequefios movimientos de las extremidades o de la cara, a veces
del eje corporal, asf como inhibicién de la actividad ténica de la bar-

billa.

@ Fase de sueiio tranquilo o lento, desprovista de actividad mo-
triz, con ondas lentas en el EEG. Dicha fase se subdivide a su vez en
estadios I, II, ITT y IV, segin el ritmo y la amplitud de las ondas eléetri-
cas, yendo desde el suefio ligero (estadio I) al suefio profundo (estadio

En el transcurso del suefio se observa la alternancia periédica de
estas fases: el SP sucede habitualmente a una fase de suefio lento y
profundo. El significado de ambos tipos de suefio serd también dife-
rente. Bl suefio lento va acompafado de reparacién energética o de
sintesis proteica (en el transcurso del suefio lento, la hormona de cre-
cimiento presenta un incremento secretor), mientras que el SP corres-
ponder a la experiencia del sofiar (v. pag. 85).

B. DISTINCION ENTRE EL SUENO DEL ADULTO Y EL DEL NINO

En el suefio del adulto existen cuatro particularidades que lo distinguen
del suefio del nifio;

1. Valor cuantitativo

El recién nacido duerme por término medio de 16 a 17 horas por dfa en
fracciones de 3 horas, repartidas entre el dia y la noche. Ala edad de 3 meses,
duerme cada dfa 15 horas, pero con un ritmo diferente, con fases més prolon-
gadas durante la noche (hasta 7 horas seguidas) y largos ratos de vigilia duran-
te el dia. El suetio diurno (la siesta) desaparece hacia los 4 afios y la cantidad
de suefio total disminuye enseguida progresivamente: 13 horas hacia el afio,
12.30 h entre 3 ¥ 5 afios, 9.30 h entre 6 y 12 afios, 8.30 h entre 13 y 15 afios.
Existen, no obstante, grandes variaciones interindividuales; Parmelee distin-
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gue, desde el primer dfa de vida, recién nacidos con suefio corto y otros con
suefio largo.

2. Reparto de las fases de suefio

Después del nacimiento, el suefio paradéjico ocupa un 50 % del tiempo de
sueilo. Dicho porcentaje se reduce enseguida progresivamente hasta llegar a un
20 % en la edad adulta. La duracién media de un ciclo de suefio {un ciclo es el
tiempo que separa dos fases de SP) es de 60 minutos en el nifio, en vez de los
90 a 120 minutos que dura en el adulto. El suefio lento se observa principal-
rl::)etll:e en las primeras 4 horas, mientras que el SP predomina al finalizar la

che.

3. Periodo inicial del suefio

En el recién nacido y en el nific (antes de los 2 afios) se obs

erva una fase
d?ﬁSP precoz,lde 30 a 45 minutos después de dormirse. Por el contrario, en el
nifioc mayor, €l tiempo que transcurre hasta que aparece el SP es especialmen-
te largq (alre_cledor de 120 minutos), con una primera fase de suefio paradéji-
co atfpico e mco_n:lpleto. Algunos autores {Braconnier) ven aquf una de las
causas dela ﬁagmdad del primer suefio del nifio y de los accidentes paroxfs-
Eﬁ?s que sobrevienen entonces, tales como los terrores nocturnos o el sonam-

ismo.

4. La significacion del suefio evoluciona

El suefio, pura necesidad fisica (alternancia suefio/saciedad y despertar/
han}bre.) en el recién nacido o en ¢l bebé de menos de 3 meses, bajo la accién
conjugada de la ritmicidad endégena y de la presién del ambiente, se convierte
lentamente en una funcién relacional fundamental. Volveremos a hablar de
ello mdas adelante.

C. DORMIR Y SONAR

1. Correlacién electrofisiolégica

No hay duda alguna de que el SP corresponde a la actividad sofiadora. Los
sujetos (mﬂqs o adultos) despertados durante una fase de SP recuerdan siem-
pre con Precisién un suefio, lo cual no sucede si se les despierta durante el
suefio profundo. Se ha observado también correlacién entre la intensidad dra-
mética de] suefio y la intensidad de las manifestaciones propias del SP (pausas
respiratorias, aceleracién cardfaca). Finalmente, la experimentacién animal
nos muestra que la fase SP va acompafiada de actividades automaticas cuando
se anula la inhibicién motriz mediante destruccién de los centros inhibidores
{Jouvet).

En el transcurso de la noche se observa la evolucién de las fas
son més importantes al finalizar ésta, con actividad onfrica acentfxs;cjl: 31:1‘;;::
recer, menos ansidgena {Synder). -
Sobre la funcién del sofiar y del SP hay varias teorfas:



e

e ———— e,

86 Estudio psicopatolégico de las conductas

1. Funcién de maduracién segiin algunos, guienes basan su argumento en
la importancia cuantitativa del SP creciente hasta el nacimiento y decreciente
después de forma progresiva (Roffwarg). ; .

2. Funcién de liberacién y descarga de las tensiones instintivas .(Dement). i

3. Funcién de programacién (Jouvet), las huellas mnésicas dejadas por la
experiencia diurna se integran, relacionan y programan en el transcurso del SP. &
En esta dltima hipétesis, el suefio, en particular el SP, desempefiaria un papel .
primordial en las capacidades de adaptacién entre la dotacion genética y la‘
aportacién del ambiente. Se hallarfa igualmente en la base de las funciones de
retencién mnésica y de aprendizaje.

2. Enfoque psicoanalitico y psicogenético

Después de los rabajos de Freud, el dormir y el sofiar ocupan un !ugar pri-
vilegiado en la teorta psicoanalitica. Sin avanzar equivalencias simplistas y en
exceso reductoras entre dos campos de investigacién muy heterogéneos, como
son el campo electroencefalografico y €l campo psicoanalftico y psicogenético,
podemos decir que ciertas hipétesis emitidas en estos terrenos se yuxtaponen,
mientras que otras, como veremos, parecen incompatibles. S

Segtin Freud, los suefios son un compromiso entre la «realizacién de un
deseo imaginario inconscientes y el efecto del descenso de la censura, més 101'-?-
rante en el transcurso del suefio, asociada adem4s al mantenimiento de la acti-
vidad preconsciente que preserva el dormir. Sin referirnos aquf a la actividad
de los suefios, es decir, a los mecanismos mentales que preludian la elabc?ra-
cién onfrica (figuracién, condensacién, desplazamiento), el sofiar estd c'ons1de—!
rado por Freud como un fenémeno pasivo de descarga devl_os deseos incons-;
clentes y como «el guardidn del suefio». De hecho, permite su continuidad
operando sobre la energia instintiva que amenaza al psiquismo con upa.esci-
sién traumdtica. Fain y David recuperan el papel del vinculo y mantenimiento
de la continuidad desde una perspectiva ligeramente distinta de la de Freud_: el
suefio constituirfa un instrumento al servicio de mecanismos de integrg.cnén
del Yo que permitir{a asociar la energfa instintiva del Ello con representaciones
psiquicas y, en consecuencia, crear esquemas de interacciones de unién del
afecto com una representacion psfquica, esquemas a partir de los ctllales podrfa
vincularse progresivamente la actividad psiquica (Houzel, Braconnier).

Otro punto de vista es el de M. Khan, quien distingue entre «el relatq del
suefios y «la experiencia del suefio». El «suefio bueno es un suefio quegractas a
la actividad del suefio conseguido, incorpora un deseo inconsciente y puede (zs{
permitiv que ¢l dormir prosiga y permanecer disponible a la experiencia psiquica
del Yo, una ve la persona ha despertado». Por el contrario, «el relato del suefios
es el resultado de un fracaso: el proceso fisiolégico del softar queda hor?.dado
por la experlencla que de €l posee el sujeto, y no es ttil para la elaboracitn de
los conflictos internos. De cualquier forma, el relato del suefio es el resultado
de una fntroyeceidn, mientras que la experiencia del suefio procede de una in-
teriorizacién (Houzel). . —

En ¢l nifio, ndemés de la evoluci6n de las necesidades cuantitativas en el
dormir, la distincién entre relato y experiencia del suefio nos permite abordar
¢l problema de la aparicion de la funcién onfrica. La imaginerfa del suefio es
especialmente rica, pero no obtendremos un relato del mismo antes delos2 0

2 afios y medio. Esta o8 |a razén por la cual L.B. Ams considera que el suefio
aparece hacia la edad de 2 afios. Otros autores, por el contrario, hac1end:o hin~
capié no en el relato, sino en lo que serfa una experiencia preverbal, consideran
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que la experiencia onfrica, como satisfaccién alucinatoria de un deseo, serfa
muchoe més precoz. Los diversos organizadores de la vida psfquica delinidos
por Spitz sirven para describir su evolucién (Fain, Kreisler). Ciertamente, tanto
a la luz de las investigaciones electroencefalograficas como a través de la ob-
servacién de la conducta del bebé en el transcurso del dormir, y mediante los
descubrimientos de la psicologia genética, parece ser que las prefarmas del
suefio se dan ya en el primer afic. La naturaleza de los suefios es muy variada:
suefio-realizacién de deseo, reviviscencia de acontecimientos agradables o no,
va transcurridos, suefio del castigo, suefio de angustia y pesadillas. Segiin el
grado de madurez del nifio, de su capacidad de expresién y de su propia expe-
riencia, el relato del suefio variars extraordinariamente. La mayorfa de los es-
tudios (Foulkes, Zlotowicz, Braconnier) se han llevado a cabo con nifios de 6 a
12 afios. Por un lado nos muestran la estrecha relacién existente entre la vida
psiquica en estado de vigilia y la actividad onirica, y por otro la evolucién de la
actividad onfrica en el transcurso de la noche. Los suefios del final de la noche
suelen ser més agradables y mas ricos tanto en lo que se refiere al vocabulario
como a los temas descritos, Son especialmente frecuentes los suefios de angus-
lia; no obstante, algunos autores piensan que «el suefio bueno» suscita una re-
presién tal que es olvidado al despertar; sélo se recuerda la pesadilla, de ahf su 4
aparicién frecuente,

La funcién y el significado del sueiio evolucionan con la edad y explican, 1
en parte, alguna conducta patolégica. Si en principio la alternancia suefiofvigi- '
lia depende estrechamente de la alternancia satisfaccién/necesidad, rapida-
mente la dimensién del deseo, 1a capacidad de regresién y la naturaleza de la
relacién con la madre modifican este ritmo binario. Con la maduracién psico-
alectiva, el suefio y el dormir pueden expresar:

g1 Fusién con la madre (buena o mala).
Aniquilacién, la desaparicién o la muerte.
s Separacién, la pérdida o el abandono.
Renuncia a la autonomifa o al dominio.
‘% Amenaza de la emergencia pulsional y del conflicto edipico.

Para dormirse, el nifio debe poder reposar y apoyarse en una co- !
irecta y fundida imagen protectora madre-nifio, aceptar dicha regre-
¥ién e investirla con una carga libidinal no amenazadora. El papel del
ntedio es justamente el de disponer el aspecto transitorio del dormir
(Soulé) a fin de que la regresién sea aceptada y, por tanto, esperada. *
La frecuencia de las perturbaciones o de las dificultades de los nifios ¢
pura adormecerse constituye la ilustracion a contrario de la fragilidad :
de dicha 4rea intermedia del suefio. ‘

La confrontacién (Braconnier) entre las teorfas psicogenéticas o
psicoanaliticas y los datos electroencefalograficos resulta enriquece-
dora, aun cuando se huya de toda equivalencia simplista. Ciertas hip6-
lesis emitidas por Freud parecen ser poco compatibles con los actua-
les conocimientos sobre la psicologia del suefio. La regularidad
recurrente del SP y de la actividad onirica, con los diversos sistemas
neurorreguladores de tipo inhibidor que la acompanan, propicia el
desencadenamiento pasivo del suefio. Asimismo, el papel de guardidn
del suefio no corresponde a los resultados de las experiencias de prive-
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cién de SP. Parece existir una estrecha relacién entre la .act1v1dad {)31—
quica vigil y la actividad psiquica onirica. Por el contrario, cldp:m;;u::1 e
descarga de las tensiones instintivas y sobre todo 1a_func16n le enlace
entre un estado afectivo de base y una repre_sentafnén_ psiquica pare-
cen hallarse concordes en ambos campos de investigacién.

Il. Estudio clinico

La clinica de los trastornos del suefio es muy rica y va.nada: Distin-
guiremos entre los comportamientos vinculados al a_dormet:lmlento
(insomnio inicial o tardfo, rituales al acostarse, fobia de acostargei
etc.) y las conductas patolégicas que aparecen en el transcurso de
Su(V:rl:i:.:cordemos que el acto de dormirse correspondq a un momento
en el que se enfrentan necesidades y/o deseos contl':'ad.lctonos, mgh_;;o
cuando, como ya hemos visto, los registros Eléctncos han permitido
descubrir la fragilidad del sueleo finicia.l del nifio, marcado por una pri-

SP incompleta, «defectuosax». ]
mergrfas:i:r?to a los tral?stornos surgidos en el transcurso dt_al' suefio, ;
éstos estan siempre relacionados con el SP, susntuyé'x}dolo, d1ﬂcu1t{m~ H
dolo o modificandolo {terror nocturno, sonambuiicmo, enuresis). i
Dicha relacién con el SP nos conduce a preguntarnos sobre la «fun-
cién psiquica» de conductas, banales en apariencia ¢ juzgadas l():oma(i
benignas, pero que posiblemente representan las primeras trabas
libre desarrollo de la vida imaginativa.

A. PATOLOGIA DEL ADORMECIMIENTO

1, Insomnio del primer aiio

Trastorno muy frecuente, de significado diferente segtin su grave-

dad. El insomnio precoz refleja siempre una relacién inadecuada entre |

¢l bebé y su medio.

B Insomnioc comiin, debido con frecuencia a cond_jciones ina}decua-
das o mal organizadas (rigidez excesiva en_lqs horantgs f:le comida, ex-
ceso en la racién alimentaria, malas condiciones acisticas, etc.), qu?

. pueden ser el reflejo de dificultades prematuras de adecuacién engebe.:
bebé y la madre. Habitualmente, el insomnio cede organizando debi-
damente las condiciones desfavorables.
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B Insomnio precoz severo, Es algo muy distinto. Puede tratarse de:

1. Insomnio agitado. El bebé no cesa de chillar, gritar y agitarse;
se calma s6lo durante breves momentos de agotamiento y reanuda los
gritos de inmediato. En ocasiones, el insomnio va acompariado de mo-
vimientos ritmicos, balanceos violentos o conducta autoagresiva.

i 2, Insomnio tranquilo, El nific permanece en su cuna, abiertos
los ojos, silencioso tanto de dfa como de noche. Parece no solicitar ni
esperar nada.

Estos insomnios severos son rares, pero el estudio de los antece-
dentes patolégicos de los nifios autistas o psicéticos precoces ha pues-
to de relieve su frecuencia en el curso de la primera infancia de estos
nifios. Tales insomnios parecen expresar el fracaso en la capacidad de
regresién precoz del bebé, especialmente la posibilidad de regresién a

una buena imagen de fusién protectora madre-nifio, sobre la cual éste !

pueda reposar (Fain).

Para algunos, el insomnio grave precoz reflejarfa el fracaso de la
madre en su papel de protectora del suefio del nifio. La frecuencia de
estados depresivos, de angustias profundas o de neurosis mé4s estruc-
turadas en aquellas madres cuyos hijos presentan trastornos graves
del suefio‘es un argumento a favor de ello, como también lo es su me-
jorfa concomitante con la atenuacién de las dificultades de la madre.

Sea cual sea su origen, la existencia de insomnio precoz severo
debe llamar la atenci6n del clinico. Se trata de un sfntoma inquietante
que precisa de una investigacién psicodinamica profunda de las inter-
acciones familiares, especialmente madre-hijo, y que requiere con
frecuencia la puesta en marcha de una psicoterapia del binomio (A.
Doumic).

2, Dificultades en la conciflacién del suefio de! nifio

Mucho mais banales, casi forman parte del desarrollo normal de
todo nifio, en particular entre los 2 y los 5-6 afios. A dicha edad, el
nifio, en plena conquista motriz, acepta con dificultad la regresién que
implica el dormir, a la par que la aparicién de los primeros suefios afi-
gustiantes convierte el dormir en un estado inquietante. El nifio no
quiere acostarse, instaura rituales diversos, reclama un objeto contra-
{6bico (luz, objeto transaccional, pulgar), necesita que sus padres le
cuenten una historia, etc. El acondicionamiento de esta «4rea transi-
cional» entre el despertar y el suefio, momento conflictivo, ha de per-
mitir al nifio restablecer su sentimiento de omnipotencia y la convic-
cién de que puede controlar a la vez sus pulsiones y dicha regresién
(Soulé). Los padres intuyen tal necesidad y buscan cé6mo crear o favo-
recer el desarrollo de dicha 4rea intermedia, satisfaciendo su deman-
tla, explicando la historja, quedéndose con ¢l el tiempo preciso.

\ﬁ“_.rﬁ‘ 2
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Por el contrario, la mayoria de las dificultades en la conciliacién
del suefio evidencia el déficit para acondicionar esa drea transicional:

1. Sea por unas condiciones exteriores defectuosa;: ruido, co-
habitacién en el cuarto de los padres, irregularidad excesiva en el ho-
rario, etc. o )

. 2. Sea por una presién externa inadecuada: rigidez excesiva,
oposicién a los padres por parte del nifio que desea conservar el domi-
nio de la situacién o su propia autonomia. ) v 3

. 3. Sea por un estado de ansiedad o de organizacién con.fhciEva
interna, que convierten en temible la regresién inducida por el suefio.

Un analisis detenido de los diversos factores y de sus pqsibles_ co-
nexiones debe preceder a cualquier enfoque terapéutico, sin olvidar
que la simple reorganizacién del espacio comporta mu_cha§ veces la
desaparicién de los sintomas: dejar de dormir en la h_abltz.xaén de los
padres, ofrecer al nifio un sitio mas calmado y menos inquietante, etc.

Las manifestaciones clinicas son diversas:

B. Oposicién a acostarse: el nifio grita, se levanta una vez acostado
y sélo ceja en sus propdsitos después de un largo periodo de lucha con
sus padres, cuando esté ya «agotado».

B Rituales al acostarse: muy frecuentes entre los 3 y los 5-6 afios. *
El nifio exige que su almohada, su juguete, su pal’_iuelo, sus zapatl_llas,
o tal o cual objeto estén colocados de una determinada manera, siem-
pre idéntica. A veces pide un vaso de agua, un dulce, la repeticion del
cuento, etc. Estas manifestaciones discretamente obsesivas son el re-
flejo de la tentativa para dominar la angustia suscitada por !a ruptura t
de la relacién y la emergencia pulsional en la edad del conflicto edipi-

Co.

m Fobia a acostarse: puede quedar reducida a una petici'én contra-
féhica; lo més frecuente es la luz encendida o la puerta abierta. Pero
en ocasiones reviste una intensidad tal que el nifio es presa del pénico *
en cuanto nota los sintomas del suefio. Quiere que le den Ja mano, so-
licita dormir con sus padres, en su cama, en un sillén. S6lo una vez
dormido logran instalarle en su lecho. Aparece, por lo general, dc§-;
pués de episodios con suefios de angustia o terrores nocturnos, hacia*

los 2-3 afios.

m  Insomnlo auténtico: se observa en ¢l nifio mayor o en el adolea:-
cénte. Bs mucho més raro. Lo alegan con frecuencia los padres, dqu—
do al retraso en conciliar el suefio. En realidad, el registro eléctrico
muestra que, en la mayorfa de los casos, estos preadolescentes o ado-
lescentes tienen ur suefio normal en cantidad y calidad, pero desfasa-
do hacia el final de la noche o el inicio de la madrugada. Duermen

\

Tl W ASTrTACKT o5 Jr 3R

© WRSHIN,

Psicopatologia de las conductas de adormecimiento y suefio 91

entre las 2 de la madrugada y el mediodia més que entre las 22 y las
8 h. Estos desfases en el ritmo del adolescente son muy frecuentes. |
Sus causas son diversas: deseo de gobernar totalmente su propia vida,
incluyendo su ritma circadiano; despertar de la ansiedad frente a la
intensa actividad pulsional; culpabilidad ante su vida onirica o ante la
masturbacién, etc. No es extrafio que reaparezcan en la adolescencia
algunas conductas de adormecimiento propias de la primera infancia, |
conductas en parte desaparecidas en el curso del periodo de latencia,
rituales al acostarse o fobias frente al suefio. La necesidad de dormirse
escuchando misica o leyendo hasta horas avanzadas puede compa-
rarse a sus equivalentes de acondicionamiento tradicional (Bracon-
nier). El insomnio auténtico, es decir, la reduccién real del tiempo de
suefio, es raro. A menudo se da en un contexto de crisis de angustia in-
terna y puede preludiar la aparicién de un episodio psicético agudo, ¢
tipo «bouffée» delirante aguda.

[ ] Eg:lémenos hiphagégicosrabservados entre los 6 y los 15 afios,
uy frecuernités én el momento de dormirse (Michaux y Berges). Se
han descrito sensaciones cinestésicas (descargas eléctricas, sobresal- *

tos), visuales (im4genes geométricas, personajes o animales mas o
menos flotantes), y més raramente auditivas. Dado su caricter ansi6-
geno, estos fenémenos hipnagodgicos pueden provocar el despertar del i
sujeto y dar pie a otras dificultades para conciliar el suefio.

B. PARASOMNIAS

1. Angustias nocturnas

Agruparemos bajo este término las diversas conductas, no siempre
diferenciadas con el rigor necesario, dadas las confusiones existentes
entre la patologia del adulto y la del nifio. Se trata de «terrores noctur—{
nos» o pavor nocturnus, suefios de angustia y despertares lierios de an-
siedad. El término «pesadilla» nos parece equivoco en la medida en
que, seglin los autores, igual designa el terror nocturno (la pesadilla
del adulto), como el suefio de angustia, como el simple despertar an-
sioso. Ciertamente, en todos los casos se trata de un episodio agudo
que se interfiere en el suefio; pero el estudio electroencefalografico
permite establecer una distincién rigurosa entre el terror nocturno
que sobreviene durante el suefio lento y el suefio de angustia relacio- '
nado con la aparicién de una fase de SP.

M Terror nocturno: se trata de una conducta alucinatoria nocturna,
Bruscamente, el nifio grita en su lecho, con expresién aterrorizada en
los ojos, trasmudado el rostro. No reconoce ni su- entornojni a su
madre, y parece innaccesible a cualquier razonamiento. Habitualman-
te se obserya palidez, sudores y taquicardia. La crisis dura como




92 Estudio psicopatolégico de las conductas

mucho algunos minutos. El nifio se vuelve a dormir enseguida.,Estos
terrores nocturngs scbhrevienen en los inicios del perfodo edfpico (3-4
afios) y aparecen en el primer ciclo del suefio Al dfa siguiente, es habi-
tual que no recuerde nada de lo acaecido.+

Los registros electroencefalograficos durante la noche han permi-
tido precisar que el episodio sobreviene en el transcurso del estadio IV
del suefio lento y se caracteriza por la aparicién de ondas lentas, mo-
nomorfas, como las observadas en la reaccién de despertar en onda
lenta en el nifio (Fischer, Benoit).

Estos episodios afectan entre un 1 y un 3 % de los nifios de menos
de 15 afios, y un 6 % de nifios en edad preescolar; en la mayorfa de los
casos se reproducen algunas veces entre los 3 y los 5-6 afios y luego i
desaparecen. Més raramente se dan de forma regular, précticamente
cotidiana; otros sintomas pueden asociarse a éste, especialmente de
naturaleza fébica.

Desde un punto de vista electrofisiolégico, se considera que el te-
rror nocturno —como el sonambulismo— es un estado de vigilia diso-
ciada con activacién neurovegetativa al mismo tiempo que la corteza
probablemente permanece en suefio lento profundo. Representaria
una persistencia de las reacciones de despertar inmaduras observadas
en el 85 % de los lactantes de entre 1-2 afios (Kales). ¥

En el plano psicopatolégico, el terror nocturno, cuya aparicién
coincide con el conflicto edfpico, parece ser la expresién de emergen-
cia de una angustia extrema «no elaborable que afecta al aparato pst-
quico» (Houzel). Su aparicién intermitente podrfa considerarse como
la traduccién de las primeras y torpes tentativas de elaboracién frente
a las angustias edipicas. Por el contrario, la persistencia de los terro-
res nocturnos significa generalmente la imposibilidad del nific para
elaborar mejores defensas psiquicas y puede sefialar el retorno a posi- *
ciones preedipicas.

R Sueiio de angustia: muy frecuente, ¢l 30 % de los nifios (Casou,
Feldman) relata un episodio de este-+ipo acaecido recientemente.
Puede observarse desde la edad de'2 afios. El nifio gime, grita, llora y
solicita socorro. En ocasiones se despierta, pero normalmente es al
dfa siguiente cuando explica su «mal suefios.

El suefio de angustia es més frecuente en el inicio de la noche, |
mientras que los suefios agradables predominarfan al finalizar ésta. El
porcentaje de suefios de angustia en relacién con la totalidad de los
suefios ha sido evaluado diversamente, y parece depender de la edad
de los nifios y de las condiciones en que ha sido recogida la informa-
cién sobre el suefio (psicoterapia, recogida en el laboratorio, encuesta
estadfstica), Pero en todos los casos el suefio.de angustia se correspon-
de con upa fase de 8P, §

Al igual qué el terror nocturno, el suefio de angustia es de poca im-.
portancia, sobre todo si sucede después de un acontecimiento traumds.,
tico. En este caso constituye la evidencia de la progresiva estructura-

s
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cién del aparato psiquico y de la puesta en marcha de los principales
| mecanismos defensivos (desplazamiento, condensacién, etc.). Por el
_contrario, su repeticién regular cada.noche y su persistencia més-alla
del periodo edipico, o su asociacién con otrgs sintomas, pueden ser
signo de organizacién neurética o psicética.

B Despertar ansioso: a medio camino entre ¢l terror nocturno y el
syefie<e-angustia. El nifio se despierta, inquieto, pero sin manifesta-
ciones alucinatorias; con frecuencia se va a la cama de los padres para
volver a dormirse. Los registros eléctricos muestran que el despertar
ansioso se sitiia pronto en el estadio III o IV del suefio lento, al princi-
pie de la noche (primer o segundo ciclo del suefio). |

2. Sonambulismo

El sonambulismo, con predominancia en los varones, aparece
entre los7 y 12 afigsden nifios que suelen tener antecedentes familiares
de sonambulisimo. Entre un 6 y un 10 % de los nifios de esta edad pre-
senta varios episodios al mes.

En el transcurso de la primera mitad de la noche, el nifio se levan-
ta y deambula. En ocasiones muestra una actividad complicada, siem-
pre idéntica. Después de algunos minutos (10 a 30), se vuelve a acos-
tar o se deja conducir hasta el lecho. Al dfa siguiente, no recuerda }
nada. En su forma mas simple, el nifio, con los ojos abiertos, tan sélo
intenta levantarse fE! 15 % de los nifios entre 6 y 12 afios ha tenido
por lo menos un episodio, pero sélo entre un 1 y un 6 % de ellos pre-
senta un «sonambulismo con riesgo» (De Villard) a causa de la fre-
cuencia de los episodios (2 o 3 veces por semana, o mds) o del tipo de
actividad, que puede ser molesta o peligrosa (defenestracién).

El «sonambulismo terror» es una variante clinica ma4s rara (De Vi- 1
llard), 1a etial asocia deambulacién y manifestacidn de terror Cuando se
intenta calmarlo o sujetarlo, el nifio puede reaccionar agresivamente.

Los registros eléctricos han mostrado que el sonambulismo sobre-
viene en el inicio de la noche, a menudo en el estadio IV que precede’
en 10 @ T5 minutos a una fase de SP, o bien en el estadio IV que prece-
de al primer esbozo de sueiio paradéjico. En todos los casos interrum-
pe el desarrollo de la fase de SP normalmente previsible,

En la mayorfa de los nifios, el sonambulismo se presenta aislado.
S6lo algunos ostentan rasgos neuréticos (ansiedad, fobia), especial-
mente en la forma de «sonambulismo terror». Ademads, la interferen-
cia con la fase de SP entorpeciendo su transcurso.nermaly en conse-
cuencia la posibilidad de una actividad onfrica, evoca la hipétesis de
un fracaso en las posibilidades de mentalizacién y de un desplaza- ,
miento de la energfa pulsional hacia vias de descarga motora (Hgiy
zel). Desde este énfoque, existirfa una equivalencia entre el terror noc-
turno, el sonambulismo y la enuresis nocturna, episodios que estén
relacionados idénticamente con la fase de SP.
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Tratamiento: es curioso destacar la existencia de un tratamiento
espectfico del sonambulismo, eficaz en la préctica totalidad de los
casos, Se trata de la amineptina, 1/2 o 1 comprimido por la noche al
acostarse o media hora antes (cuando ¢l acceso de sonambulismo so-
breviene poco después de dormirse) durante un mes. Al mes siguiente
se disminuye la dosis a la mitad, después se detiene el tratamiento. En
caso de sonambulismo terror, se recomienda la amineptina junto con
un ansiolitico (De Villard) e idéntica posologfa.

3, Automatismos motores: ritmias de suefio

Las ritmias de sueiio afectan principalmente al nifio. De precoz
aparicién silenciosas al principio, se convierten en motivo de consulta
cuando el nifioc empieza a hacer ruide. El 4% de los nifios, mis o
menos, presenta ritmias (Lacombe).

Clinicamente: aparecen en mitad de la noche, duran algunos se-
gundos y se repiten 3 o 4 veces en el transcurso de la misma. Algunas
veces duran de 15 a 30 minutos, su ritmo es extremadamente regular,
alrededor de un golpe por segundo. El movimiento en sf varfa: giro de
la cabeza de derecha a izquierda, balanceo de una pierna o de una ro-
dilla doblada, gran oscilacién anteroposterior en posicién genopecto-
ral. E] movimiento puede alcanzar gran intensidad, producir muche
ruido e incluso comportar el desplazamiento del lecho a través de la
habitacién. De hecho, el nifio regula sus impulsiones de acuerdo con
la frecuencia de oscilacién del lecho, lo cual provoca un fenémeno de
resonancia: esto explica la escasa cantidad de energia consumida real-
mente.

En el plano eléctrico: las ritmias se observan a menudo en los es-
Stadios ligeros del suefio lento y més raramente durante el SP. En todos
los casos, el trazado eléctrico del suefio es estrictamente normal. Las
ritmias no guardan, pues, relacién alguna con la epilepsia nocturna o
cualquier otra anomalfa del suefio y, en consecuencia, no se justifica
ningiin tratamiento antiepiléptico.

Evolucién: acostumbra darse la desaparicién esponténea en la
mayorfa de los casos, a partir de los 3-4 gfios. Sélo algunos pocos per-
sisten més all4 de dicha edad, pero desaparecen en la pubertad.

El enfoque psicopatolégico ha suscitado poco interés. Los nifios
no parecen presentar ningiin rasgo especifico. Por el hecho de sobre-
venir en el transcurso del suefio ligero, relacionarfamos las ritmias del
suefio con las del adormecerse, andlogas en el plano clfnico. Bvidente-
mente, la catexis autoerética del cuerpo y del balanceo se hallan en
primer plano. ¢Puede ser éste un modo especifico para ciertos nifios
de acondicionar su drea de adormecimiento?

=
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Conducta prdctica: sin representar un inconveniente para el
suefio del nifio en s{, las ritmias pueden, por efecto del ruido, desper-
tar a toda la familia. En este caso, una buena medida consiste en
poner el colchén sobre el suelo; evita la resonancia, atenta el sintoma
y suprime el ruido. No son aconsejables los tratamientos médicos, méds
perjudiciales que atiles.

Mencionaremos también aquf algunos automatismos motores es-
pecificos: el bruxismo o rechinar de dientes y la somniloquia, durante
la cual el nifio murmura o habla indistintamente. Con frecuencia se
asocian a otras perturbaciones del suefio. Su relacién con las distintas
fases del suefio no ha sido estudiada todavia.

4. Enuresis nocturna

Remitimos al lector al capftulo dedicado a los trastornos esfinte-
rianos. Recordemos simplemente que la enuresis nocturna sobreviene
un poco antes de la fase de SP y entorpece su desarrollo previsible, lo
cual la relaciona con 1os terrores nocturnos y el sonambulismo. §

5. Epilepsia nocturna o epilepsia morfeica

No tiene un cardcter clinico especifico fuera de su aparicién en el
transcurso de! suefio, con frecuencia en el momento del despertar (v.
cap. «Epilepsia»).

C. PATOLOGIA PARTICULAR

1. Apneas en el curso del suefio

Son raras, pero su estudio es importante puesto que algunos auto-
res han formulado la hipétesis de que la apnea en el transcurso del |
suefio podria ser la causa de la muerte sibita del bebé.

La dprea durante el suefio puede comportar hipersomnia diurna y
despertares nocturnos repetidos, pudiendo llegar hasta el insomnio
nocturno. En los casos estudiados (Guilhaume), algunos nifios con ap-
neas importantes (mas de 15 segundos) presentaban también una no-
table patologfa ORL. La amigdalectomia ha disminuido la frecuencia
y duracién de las apneas. En estos casos, el factor periférico de obs-
truccion pudiera haber sido el responsable. También se ha emitido la
hipétesis de una disfuncién central de los centros respiratorios.

2. Hipersomnia

Ante toda hipersomnia o sqmnolencia, es preciso ante todo descartar
cualquier causa neurolégica, como encefalitis, hipertensién intracranea-
na, sea cual sea su origen, traumatismo craneal o una causa metabélica,
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Es necesario realizar enseguida la observacién de las variaciones |
psicolégicas en la demanda de suefio y en los ritmos nocturnos pro- ‘
pios de cada individuo, sea adulto o nifio.

Por Gltimo, es necesario investigar una deficiente higiene del
suefio (nifios que se acuestan demasiado tarde, despertar nocturno de
repeticién por diversas razomnes, ruido anémalo, ete.).

La hipersomnia patol6gica rara vez se diagnostica en la infancia.
No obstante, la anamnesis de adultos portadores de hipersomnia a
menudo pone de manifiesto su inicio en la segunda década de la vida
(10-20 afios), por lo que el tiempo medio transcurrido hasta llegar al
diagnéstico es de 13-14 afios. Se distinguen:

Narcolepsia-catalepsia (enfermedad de Gélineau). Su preva-
lencia fluctia entre el 0,05 y el 0,067 % (M. Billiard). Este sindrome se
caracteriza por:

1. Somnolencia diurna excesiva con accesos de suefio jrresistible !
de varios minutos a algunas horas de duracion.

2. Episodios catapléjicos (abolicién subita del tono muscular, que
puede durar entre varios segundos y 1 minuto), desencadenados a me-{
nudo por emociones, sobre todo de naturaleza agradable.

3. Paralisis del suefio.

4. Alucinaciones hipnagégicas, auditivas, visuales o laberinticas
que a menudo asustan al nifio.

5. Suefio entrecortado por numerosos despertares. 3

Los registros poligraficos han puesto de manifiesto que el nifio se)
duerme en suefio profundo sin pasar por ¢l suefio de ondas lentas. Los
episodios de cataplejfa se consideran una intrusién en estado de vigi-
lia de la inhibicién ténica propia del suefio profundo.

El diagnéstico se basa en el analisis clinico, pero asimismo en la
«prueba repetitiva de latencia del inicio del suefio. En la tipificacién
HLA existe un «perfil especial», posiblemente con la presencia de un
marcador genético especifico (investigacién en curso).

Aungque este sindrome se observa a los 15-20 afios de edad, con
un caracter claramente familiar, no es excepcional comprobar la
existencia de uno o dos si{ntomas en la infancia: los signos més pre-
coces serfan hipersomnolencia y episodios de suefio diurno. Estas
manifestaciones, bien toleradas hasta los 4-5 afios de edad, alteran
més tarde la vida social del nifio. Entre los antecedentes, se ha desta-
cado la existencia de sonambulismo y un estado hiperactivo (Nave-
let).

Es recomendable un tratamiento farmacolégico que puede ser efi-
caz en el 60 % de casos.

Unas normas adecuadas de higiene de vida (siestas regulares) me-
joran la sintomatologfsa.
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La hipersomnia idiopética se inicia asimismo a los 10-20 afios de
edad. Su prevalencia es 4-5 veces inferior a la documentada para la
narcolepsia. Este proceso se manifiesta por la asociacién de:

1. Suefo nocturno prolongado.

2. Dificultades del despertar.

3. Somnolencia diurna permanente gue no mejora con una siesta
(al contrario de lo observado en el sindrome de Gélineau).

El registro eléctrico del suefio evidencia un aumento cuantitativo
global, con un incremento notable y especifico del suefio profundo. El
diagnéstico se basa, ademds de estas caracteristicas, en la prueba del
inicio del suefio repetitivo.

El sindrome de Kleine-Levin se caracteriza por la asociacién de
episodios de hipersomnia con hiperfagia, alteraciones de la conducta,
del humor, y afectacién de la conducta’sexual. Este sindromme, excep-
cional, se observa en adolescentes (inicio a los 15-20 afios). Ocasional-
mente, puede constituir una forma de inicio de una psicosis.
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La accién no puede ser concebida si no lo es a través de una doble
polaridad. Por un lado, la de un cuerpo en movimiento implicado en
una accién justificada por su finalidad, y por otro, la de un cuerpo en
relacién con un medio susceptible de influir sobre dichc movimiento.
De esta forma, una conducta motora simple ser4 diferente segiin el
nifio esté solo, en presencia de sus padres, de extrafios o de su institu-
triz.

Al hablar de la motricidad en sf nos referiremos, primero, al tono,
cuya evolucién es fundamental en los primeros meses, y, después, a la
melodia cinética que permitira el encadenamiento en el tiempo y en el
espacio de cada momento gestual, es decir, el automatismo del gesto,

Pero el hecho esencial es que hay una correspondencia constante entre -

el tono muscular y la motilidad en sf, que dirige la armonfa del gesto,
a la par que se produce una correspondencia entre el tono de la madre
y el del nifio, auténtico «digloge ténicos.

Frenada en sus inicios por la hipertonia fisiolégica, la motilidad
evoluciona al ritmo de 1a maduracién fisiolégica (desaparicién de los

reflejos primitivos, adquisicién de la pinza, etc.), pero también me-
diante las posibles interacciones con el ambiente, el cual prepara, con-
duce y orienta el campo evolutivo del nifio y le confiere coherencia. A
su vez, la adquisicién de nuevas habilidades motoras es indisociable
de la forma en que el nifio se representa y se siente actuar (integracién
del esquema corporal estdtico y dindmico) y de la manera como el
medio del nifio acoge dicha motilidad y acepta las modificaciones que
de ella puedan resultar. De esta forma, la motricidad podra pasar
desde la gestualidad de imitaci6n a la actividad operativa, en la que la
praxia se convierte en el soporte de una actividad simbélica.

{ Laintegridad de las diversas vias motoras (piramidales, extrapira-
midales y cerebelosas) constituye evidentemente el requisito de una
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realizacién gestual satisfactoria; pero la integracion cflel esquema cor-
poral estitico y dindmico y de su relacién con el medio, con la dimen-
sién afectiva que esto implica, son también fundamentales. Dentro del
4mbito que aquf vamos a considerar, este se_gundo aspecto se halla a
menudo en el origen de las deficiencias motrices que suclen l_lallarse?
Por el contrario, excluiremos de dicho campo las disfunciones mo-
trices cuyo origen sea la afectacién orgénica man_ifie:e.ta .de las vias mpo-
toras: secuelas de encefalopatia infantil, de hemiplejfa infantil, etc. (v

pag. 269).

l. Trastornos de la lateralizacién

Motivo frecuente de inquietud para los padres, sobre todo cuando
la lateralizacién parece inclinarse hacia la izquierda. No obstante,
antes de favorecer en el nifio la utilizacién preferente de una u otra
mano, las deficiencias existentes deben ser exploradas a fonFIo. La pro-
ximidad del aprendizaje de la lectura y de la escritura constituye a me-
nudo el motivo aparente de la consulta, y es entre los 5-6 afios cuando

licita consejo. A

3 s":I?Lecord.emosjque a partir de los 3-4 afios, aproximadfimcnte, se ini-
cia‘cierta preferencia lateral y que sobre los 4-5 afios existe todavia un
40 % de nifios mal lateralizados, que se convierte en un 30 % a los 5-7
afios, y que, por tanto, aparte de los diestros y zurdos_ homog?neos,
existird siempre un cierto niimero de nifios mal lateralizados, sin que
ello haya de comportar forzosamente prqblemas. En la poblacién
adulta los porcentajes se reparten de la siguiente forma: zurdos puros,
4 9%, diestros puros, 64 % y ambidextros, 32 % (Tz_avaras). )

El estudio de la lateralidad se lleva a cabo a nivel del ojo, ‘la mano
y el pie. Entendemos por lateralidad homogénea una lateralidad doq
minante idéntica en los tres niveles:

1. El ojo dominante seré el que permanezca al?i_erto _cuando se
pide al nifio que cierre un ojo, o aquel con el cual el nifio mira a través
de un tubo, tapando el otro ojo con la mano. 1

2. La mano dominante queda encima de la otra cuando le c!em-
mos que cruce los brazos o que ponga los pufios cerrados uno bajo el

tro. 4
3 3. El pie dominante es el que chuta el balén con més frecuencia o

el escogido para saltar a «la pata cojax.

No hay que mostrar al nifio el gesto a realizar a fin de evitar la po-
sible imitacién.
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Cuando la lateralidad es homogénea (derecha o izquierda), el pro-
blema no se plantea, aun cuando «ser zurdo» puede complicar ciertos
gestos cotidianos (escribir, utilizar tijeras, coger un cazo por el
mango). No estd demostrado que el indice de los trastornos del desa-
rrollo sea muy diferente entre la poblacién de zurdos que entre la de
diestros.

Cuando la lateralizacién no es homogénea, es importante dejar a
gusto del nifio la eleccién para las actividades habituales hasta la ini-
ciacién del altimo curso de educacién infantil (5 afios). En el transcur-
so de este afio, en el que es ya posible el inicio del aprendizaje de la
preescritura, no es aconsejable una intervencién prematura, pero
hacia el final del afio escolar debe favorecerse la utilizacién de la mano
derecha, salvo en los casos en que exista una patente diferencia en la
habilidad gestual a favor de la mano izquierda. En la mayorfa de los
nifios, la utilizacién de la mano derecha no plantea problema alguno.
Hay que recordar en efecto que el aprendizaje y el entrenamiento in-
tervienen de forma decisiva hasta la edad adulta, a fin de influenciar e
incluse modificar la asimetrfa manua).

Cuando aparecen dificultades motrices (disgrafia, v. mas abajo), es
preferible ayudar al nifio mediante una reeducacién grafomotriz o psi-
comotriz, en sentido am‘>1io, centrada en el dominio y posesién de un
buen tono muscular.

Recordemos que en caso de lesiones orgénicas (p. ¢j., hemiplejfa
infantil) es preferible siempre favorecer la utilizacién del lado ileso.

Sefialemos finalmente un caso especifico y paradéjico: la existen-
cia de los que podriamos llamar «falsos zurdos». Son nifios lateraliza-
dos a la derecha, pero que utilizan la izquierda para las actividades
principales (particularmente la escritura). Dicha utilizacién se lleva a
cabo, ya sea en un contexto de oposicién al medio, ya sea como identi-
ficacion con algin miembro de la familia (padre, abuelo, tio, tia, etc,)
zurdo a su vez. El temor a producir un «zurdo contrariado» conduce a.
dejar que el nifio se enfrente solo con una eleccién neurética y abe-
rrante, fuente de ulteriores dificultades. En un contexto de esta indole,
la reeducacién psicomotriz o la psicoterapia consistirdn ante todo en
conseguir que el nifio tome conciencia de su natural habilidad con la
derecha y se desembarace de su eleccién patoldgica.

Il. Disgrafia

Un nifio disgrafico es un nifio cuya calidad de escritura es deficien-
te, sin déficit neurolégico o intelectual que pueda explicar esta defi-
ciencia,
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Es dificil hallar la ubicacién adecuada de la disgraffa, dadas sus
miltiples interferencias con la motricidad como tal, unidas a la rela-
cién del nifio con su maestro, el lugar que ¢l aprendizaje escolar ocupa
en la dindmica familiar, el valor simbélico de lo escrito, el sosteni-
miento de la pluma con la mano, etc. La escritura, momento significa-
tivo y transcripci6n gréfica del lenguaje, depende por un lado del
aprendizaje escolar jerarquizado, y por otro, de una serie de factores
individuales de maduracién, as{ como de factores lingiifsticos, praxi-
cos y psicosociales, los cuales presiden conjuntamente su realizacién
funcional. No abordaremos aquf la pedagogfa de la escritura, simple-
mente queremos sefialar la importancia que debe otorgarse al proble-
ma de la vinculacién entre lectura y escritura, al valor expresivo de la
escritura y, en resumen, a la motricidad gréfica propia del nifio/En lo
que se refiere a este tltimo punto, parece ser que el efecto de la madu-
raci6n funcional es mas importante que el del aprendizaje,al menos
por lo que afecta a la copia de escritura, y esto hasta la edad de 5 afios
y 9 meses-6 afios, mds o menos (Auzias). Antes de esta edad, los nifios
son en su mayorfa incapaces de ejecutar copias legibles y de descifrar
aquello que han copia_cjﬁ Por el contrario, una vez adquiridas la ma-
durez motriz y manual, la calidad del aprendizaje se convierte en una
variable esencial.

El estudio clinico de la disgraffa sefiala que con frecuencia va aso-
ciada a otros tipos de dificultades. Se han hallado las asociaciones si-

guientes:

1. Trastorno de la organizacién motriz; debilidad motriz, perturba-?
ciones ligeras de la organizacién cinética y ténica (dispraxia menor),

inestabilidad.

2. Desorganizacion espaciotemporal caracterizada especificamente 1

por los trastornos en la organizacién secuencial del gesto y del espa-
cio, y por los trastornos del conocimiento, de la representacién y dela
utilizacién del cuerpo, sobre todo en lo que se refiere a la orientacién
espacial.

3, Trastorno del lenguaje y de la lectura: véase dislexia y disortogra-
fia (pag. 126).

4, Trastornos afectivos: ansiedad, febrilidad e inhibici6n, que pue-
den dar lugar a la constitucién de un auténtico sintoma neurético en
el que la significacién simbélica de lo escrito y del l4piz que la mano
sujeta son prevalentes. Auténticas conductas fébicas u obsesivas pue-
den manifestarse frente a la escritura mediante una disgrafia cuya ca-
racterfstica varia con frecuencia (caso de aislarse) segfin la naturaleza
del escrito o la persona a quien éste va dirigido, y que contrasta con
una habilidad gestual y manual conservada por otra parte (dibujo).

Estos diversos orfgenes pueden reagruparse (o desembocar) en el
«eshozo de grafoespasmo infantils, comparable al grafoespasmo del
escribiente en el adulto. En este caso se hallan asociados de forma di-
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versa ineptitud, paratonfa, reacciones catastréficas ante la escritura
r.:!1f1cultades de lateralizacién o de lectura y actitudes conflictivas de:
tipo neurético.

( El examen en el momento de la escritura evidencia una crispacién
importante del brazo entero, paradas forzosas en el transcurso de la
misma, fenémenos doloroses en la mano y en el brazo y sudoracién
notgble. El conjunto implica ciertamente desagrado extremo hacia la
escritura. .

El enfoque terapé€utico estd en funcién del registro de las dificulta-
des aspcxadas a la disgrafia y del significado de ésta en la organizacién
psiqglca del nifio: reeducacién grafomeotriz y psicomotriz cuando pre-
dom_lna}n los trastornos espaciotemporales y las dificultades motoras
re]a]ac1<?n c_uando prevalece la distonfa y se organiza el « grafoespas:
mo», evitacién del sintoma y en primer lugar psicoterapia cuando las
condiciones afectivas son preponderantes y el sintoma parece inte- '
grarse en una estructura neurética.

lil. Debilidad motriz

_ En 1911, Dupré aislé una entidad especifica, a la que llamé «debi-
lidad motriz», compuesta por los siguientes factores:

® Torpeza de la motilidad voluntaria: gestos burdos, pesados
como trabad.os, marcha poco gracil. Frente a una tarea o gestualidaci
precisa, el nifio se instala inadecuadamente (inclinado sobre la silla
en desequilibrio, etc.). .

®  Sincinesias: movimientos difusos, que implican grupos muscula-
res no aifectados normalmente por un determinado gesto. Debemos
dlst}nguxr aqui las sincinesias de imitacién, que suelen difundirse
honzon’f_almen_te (movimientos de pronos'ﬁbinacién de la marioneta
que se difunden de una mano hacia la otra), bastante frecuentes, que
desaparecen lentamente en el curso de la evolucién, y las sincin,ésj.as
ténicas, que se difunden a menudo a través del eje vertical {movimien-
tos bucofaciales importantes cuando se mueven las manos, y movi-
mientos de Tos brazos cuarido se mueven los miembros inferiores)
Estas sélo se dan’&n’algunos nifios y persisten con la edad. Parecen ser"
mucho m4s patolégicas.

M Paratonia: caracte_rizada por la imposibilidad o dificultad extrema
para obtener una relajacién muscular activa. Por ejemplo, cuando el
nifio esta frente al examinador, quien sostienc sus manos o antebra-
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208, mantiene éstos en idéntica posicién una vez desaparece el sopor-
te, incluso si le pedimos que se relaje. Esta paratonfa es una especie de
contracci6n cerilea que, en algunos casos, puede ]legax: }3a§ta la cata-
lepsia y constituye un gran impedimento para la adquisicién de una
motilidad ligera y armoniosa.

Estas manifestaciones pueden ir acompafiadas de reflejos algo
vivos y de algunos signos mfnimos de irritacién piramidal. Para
Dupré, el origen orgénico de esta debilidad motriz no es dudoso, da<_:lo
que, segtn él, deriva de un proceso de detencién del desarro!.lo del sis-
tema piramidal. No debe confundirse con las anomalias lesionales de
las vias motoras y con las perturbaciones que acompafian a la defi-
ciencia mental profunda (v. p&g. 177). \

Una vez descrita, 1a «debilidad motriz» tuvo una notable y excesiva
difusién, puesto que algunos autores no dudaron en etiquetar as{ di-
versas perturbaciones, desde la corea a la tartamudez, pasapdo por }os
tics, la inestabilidad, la psicopatia, etc. Se reunieron asf, bajo un unico
vocablo, manifestaciones de naturaleza muy diversa y de origen paté-
geno muy distinto. Pueden imaginarse facilmente los riesgos de un
criterio semejante. -

En nuestra época, este concepto debe ser dehmltado. CORn mayor
rigor todavia. Deben ser excluidos los sintomas neurolé_g{cos que ex-
presan una lesién, y reservar dicho térrninp para las defu_:lencms mo-
trices propias de las afecciones que se manifiestan en el nifio, tanto en
la torpeza para «estar en su cuerpo» Como para ocupar el espacio y
moverse en &l con una motilidad intencional y simbolizada suficiente-
mente fluida. La «debilidad motriz» como sintoma se encuentra tam-
bién en los nifios de emotividad 14bil, con frecuentes pero discrf':tas
perturbaciones del esquema corporal y una vida imaginativa do.rm,na-
da, a menudo, por la mediocre distincién entre el Yo y su {necjhloﬂi‘.n
otros puede quedar reducida a una torpeza gestual cuyo 31gn1_f1cado
neurético es evidente cuando dicha torpeza va unida a un ambiente o
persona especificos.

IV. Dispraxias en el nifo

No hay Iimites precisos entre la debilidad motriz grave % lo que
suele llamarse dispraxias infantiles. Estas altimas se caracterizan por
profundas perturbaciones en la organizacién del esquema corporal ¥
en la representacién témporo-espacial. _

En el plano clinico, se trata de nifios que son incapaces de llevar a
término determinadas secuencias gestuales o que las realizan con ex-
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trema torpeza. Vestirse, anudarse los zapatos, abrocharse la camisa, ix
en bicicleta sin ruedecitas cumplidos los 6-7 aiios, etc. Sus dificultades
son todavia mayores si deben realizar secuencias ritmicas (p. ej., gol-
pear alternativamente las manos y después las rodillas) o actividades
graficas (disgrafia mayor, mediocridad en el dibujo del mufieco). El
fracaso es frecuentfsimo cuando se trata de operaciones espaciales o
logicomatemdticas. Las prucbas como el test de Bender o la figura de
Rey objetivan esta deficiencia. Todo ello conduce a un fracaso escolar
global, fracaso en gran medida reactivo ante los trastornos iniciales.

En cambio, el lenguaje, aun cuando no sea estrictamente correcto,
se halla proporcionalmente mucho menos perturbado.

La exploracién neurolégica es casi siempre normal. Las pruebas
de imitaci6n de gestos, de designacién de las diversas partes del cuer-
po, suponen un fracaso total o al menos parcial.

En el plano afectivo, podemos distinguir dos grupos de nifios.
Unos presentan ante todo dificultades motrices, sin rasgos psicopato-
Iégicos sobresalientes. Hallamos ciertamente inmadurez, actitudes infﬁ
fantiles o inhibici6n en los contactos posiblemente reactiva, dado que
el nifio dispraxico acostumbra ser blanco de burlas y el hazmerrefr de
sus congéneres, pero todo ello se mantiene dentro del marco de un de-
sarrollo psicoafectivo sensiblemente normal. Los del otro grupo mani-
fiestan unas perturbaciones m4s profundas en la organizacién de la
personalidad, que se traducen en el plano clinico por su aspecto extra-
fio, dificultades de contacto y un relativo aislamiento del grupo infan-
til, Los tests de personalidad revelan una vida imaginativa invadida
por temas arcaices. La pregunta a formular serfa si existe en este tipo
de nifios una organizacién prepsicética o psicética.

El enfoque terapéutico debera estar en funcién de la gravedad de
los trastornos asoctados de la personalidad. La terapia psicomotriz y
la ayuda pedagégica resultan aconsejables e incluso indispensables. A
menudo se precisa psicoterapia.

V. Inestabilidad psicomotriz

La «inestabilidad» constituye uno de los grandes motivos de con-
sulta en paidopsiquiatrfa. Se trata, generalmente, de nifios (60 al 80 %
de los casos). Dicha consulta procede a menudo de la familia, scbre :
todo si se trata de nifios en edad preescolar entre 3-4 y 6-7 afios: «nol
para», «no estd quietos, «todo lo tocas, «<no escuchas, «me saca de qui-
cio», son los datos esenciales de la letania familiar. Otras veces, ya en
edad escolar, entre los 6 y los 10-12 afios, es el maestro quien plantea
¢l problema a los padres centrando sus quejas sobre la inestabilidad
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ide la atencién mas que sobre la conducta. Asf, «no se concentra en
nada», «estd en las nubes», «siempre tiene la cabeza en otro sitio»,
«podria hacer mucho mds si atendieras, etc. Estos dos tipos de quejas
revelan los dos polos de la inestabilidad, el motor y el de la capacidad
de atencidn. ]

No obstante, es preciso delimitar el cuadro de la inestabilidad y re-
cordar la existencia de un periodo en el nifio de 2-3 afios, o incluso
mayor, en el que su atencién es naturalmente 1abil y en el que su ex-
plosiva motricidad le empuja a multiplicar sus descubrimientos y ex-
periencias. No siempre el entorno acepta con facilidad esta conducta,
poco tolerada por varias razones (actitud rigida de los padres, exigiii-
dad del espacio, exigencia aberrante de la escuela). Esto es tanto mas
importante cuanto que se corre el riesgo, frente a la intolerancia del
medio y sus inaccesibles exigencias, de que el nifio acentuie su conduc-
ta y se instale en una auténtica inestabilidad reactiva. Debemos decir
al respecto que la vida urbana actual no est4 en absoluto adaptada a la
necesidad de catarsis motora del nifio, y da muestras de gran intole-
rancia frente a lo que con excesiva facilidad se conceptia de «inestabi-
lidad» patolégica. Citemos, entre otros, los ritmos escolares, la fre-
cuente exigitidad de las viviendas, la ausencia de espacios verdes o
dreas de descanso, etc.

® En el plano clinico, es conveniente distinguir entre la inestabili-
dad motriz propiamente dicha, en la que el nifio no cesa en su movi-
miento (corre hacia aquf v hacia all4, cruza y entrecruza piernas y bra-
zos mientras est4 sentado, etc.) v la inatencidn o inestabilidad psiquica.
Si con frecuencia se asocian ambas formas en algunos nifios, una de
las dos puede ocupar el primer plano. La exploracién somética es nor-
mal.

El an4lisis psicomotor evidencia, ademds de la inestabilidad mo-
triz, una inestabilidad postural y la existencia de la «reaccion de pres-
tancia» (Wallon): actitudes afectadas y adultomortas.

El estudio del tono permite, segtin algunos autores (Berges), dis-
tinguir una inestabilidad con paratonfajcaracterizada por un fondo
permanente de contracturas o de tensién, en la que la inestabilidad
aparece como una «fuga» en relacién con dicho estado de control, 'y
una inestabilidad en la que el equilibrio ténico es normal pero, por el
contrario, con numerosos signos de emotividad intensa, incluso cadti-
ca: mirada inquieta, sobresalto evidente ante la menor sorpresa, tem-
blor de manos, sonrojo, etc. Son nifios que parecen estar permanente-
mente en un estado de ansiosa hipervigilancia, como si en todo
momento el entorno pudiera resultar peligroso o desmoralizador.

®m El contexto psicolégico varfa. Ante todo, la inestabilidad puede
integrarse dentro del cuadro de un estado reactivo a una situacién
traumatizante o ansiégena para el nifio. Recordemos que cuanto
menor es éste, mas tiende a expresar el malestar o la tensién psiquica
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mediante su cuerpo. Actuar es en un principio la modalidad m4s es-
pontinea y natural de respuesta. La inestabilidad reactiva se da, por
ejemplo, después de intervenciones quirirgicas, separaciones, disocia-
ciones familiares, etc.

En otros nifios, la inestabilidad aparece relativamente aislada, sin
deficiencias importantes en otros aspectos del desarrollo y sin que el
equilibrio psicoafectivo parezca perturbado. El nivel intelectual es
normal. El problema depende del grado de tolerancia del ambiente,
especialmente el familiar, frente a este tipo de cormnportamiento, Es
probable que ciertos nifios presenten de manera congénita una motri-
cidad mas «explosiva» que otros. En este caso, la respuesta intolerante
del medio o unas exigencias excesivas pueden ocasionar la fijacién de
la reaccién motriz en un estado patolégico, determinando de algtin
modo una forma peculiar de ser: la inestabilidad.

En ocasiones esta inestabilidad se asocia con otras manifestacio-
nes psicopatolégicas: enuresis, alteraciones del suefio, dificultades es-
colares, conductas agresivas con reacciones de altaneria, conductas
provocadoras y temerarias, notable susceptibilidad y tendencia a la
destruccién o a la autodestruccién. A veces el nifio intenta castigarse o *
lograr que se le castigue. !

La inestabilidad en estos casos puede adoptar el significado de una
biisqueda de autocastigo como se observa en nifios que experimentan
un sentimiento de culpabilidad neurética. En otros casos, la inestabili- |
dad representa la respuesta a una angustia permanente, sobre todo *
cuando predominan los mecanismos proyectivos persecutorios o un ;
equivalente a la defensa manfaca frente a angustias depresivas o de |
abandono.

La inestabilidad psicomotriz es ante todo un sintoma y, como tal,
puede observarse en diversas estructuras psicopatolégicas. Si se ex-
ceptia la posibilidad de una experiencia depresiva subyacente, en la
que la inestabilidad est4 incluida como defensa contra la depresién (v.
péag. 359), en numerosos casos este sintoma parece integrarse en una
estructura psicopatolégica de tipo prepsicético (v. pdg. 396) o disar-
monia evolutiva (v. pag. 399).

B Desde un punto de vista familiar, en estos nifios inestables se ob-
serva a menudo una constelacién peculiar: madre muy apegada a su §
hijo, si bien esta proximidad puede enmascarar fantasmas agresivos o
de muerte; padre distante, descalificado por la madre o que se descali-§
fica a sf mismo en la relacién con su hijo, en ocasiones, con una agre-
sividad hacia el nifio, expresada rudamente, al que percibe come un
rival directo en relacién con la madre (Ch. Flavigny),

B La respuesta terapéutica frente a este nifio inestable, para él y
para su familia, no puede ser unfvoca. Estara en funcién de la reac-
cién del ambiente a la inestabilidad, reaccién que puede ir desde el
castigo o la franca coaccién hasta la complacencia o ]a provocacién.
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Puede depender de la existencia o no de trastornos asociados (fracaso
escolar, enuresis, etc.) o de la profundidad de los trastornos de perso-
nalidad. La accién terapéutica puede, pues, orientarse sea hacia una
reorganizacién educativa (consejos educativos a los padres y a la es-
cuela, practica de un deporte o centro recreativo), sea hacia un intento
de catexis libidinal positiva del conjunto corporal estitico (relajacién),
o dinamico (diversos juegos psicomotores, danza ritmica), sea hacia
una brisqueda de solucién de los conflictos psicoafectivos (psicotera- §
pia).

Para terminar, asociamos la «inestabilidad psicomotriz» con lo que
los autores anglosajones denominan «nifio hipercinético» y, en la ac- i
tualidad, los «trastornos por déficit de atencién» como se describen en
el DSM-IV*. Para una discusién de este sindrome, véase la pagina 402.

VI. Tics

Los tics se caracterizan por la ejecucién frecuente ¢ imperiosa, in-
voluntaria y absurda, de movimientos repetidos que representan a me-
nudo una «caricatura del acto naturals (Charcot). Su ejecucién puede H
ir precedida de una necesidad, y su represion suele ser causa de mal-
estar. La voluntad o la distraccién pueden detenerlos temporalmente
Desaparecen habitualmente en el transcurso del suefio,

Los tics faciales son los més frecuentes: parpadeo, fruncimiento de
cefas, rictus, protrusién de la lengua, movimiento de la barbilla, etc. A
nivel del cuello se observan tics de cabeceo, salutacién, negacién, rota-
cién; citaremos también los tics de encogimiento de hombros, de los
brazos, las manos, los dedos y finalmente los respiratorios (resoplar,
bostezar, sonarse, toser, soplar, etc.) o fonatorios {chasquear la lengua,
grufiir, gritos més o menos articulados, ladridos).

Todos estos tics pueden presentarse solos o asociados, manifestar-
se siempre idénticos en un mismo paciente o suceder unos a otros.
Suelen aparecer entre los 6-7 afios y se instauran lentamente. Antes de,
que sobrevenga el tic, el sujeto percibe una sensacién de tensién y el,
tic aparece comio una especie de descarga que le alivia. No es raro que
la verglienza o el sentimiento de culpabilidad acompafien al tic, senti-
miento que puede verse reforzado por la actitud del entorno.

Hay que distinguir los tics de otros movimientos anormales que no
poseen ni su brusquedad ni su aspecto estereotipado: movimientos co-
reicos, gestos conjuradores de obsesiones graves (frotarse los pies

*DSM-IV. Manunl diagriéstico y estadistico de los wrastornos mentales. Masson, Barce-
lona, 1995.
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sobre la estera, tocar preventivamente un objeto, etc.), estereotipia
psicética (caracterizada por la fineza y lo extrafio del gesto), ritmias
diversas (de los miembros o de la cabeza) que son menos bruscas.

Su evolucién permite distinguir:

B Tics transitorios: pasajeros, que pueden relacionarse con ciertos
habitos nerviosos. Desaparecen espontdneamente. Son evidentemente
los més frecuentes.

B Tics crénicos: afectacién duradera, que acompafia a una organi-
zacién neurética,

B La significacién del tic no es unfvoca. Forma parte de estas con-
ductas desviadas que se instauran en un estadio evolutivo del nifio ¥
cuya persistencia puede servir de punto de partida para multiples con-
flictos ulteriores, adoptando asi significaciones sucesivas, hasta per-
der lentamente su/sus significado(s) inicial(es) y convertirse en una
forma de ser profundamente anclada en el soma.

Al principio, el tic puede ser una simple conducta motriz reactiva |

a una situacién de ansiedad pasajera (con ocasién de una enfermedad,
separacién, etc.). Expresa, sin embargo, la facilidad con que algunos
nifios traspasan al 4mbito motriz los afectos, conflictos y tensiones
psiquicas. Su asociacién con la inestabilidad es, por demds, frecuente.
Ante esta facilidad, se concibe que el tic pueda convertirse en una via
privilegiada de descarga tensional.

Es frecuente la conjuncién de tics y de rasgos obsesivos. Se trata
de nifios que se controlan mediante una gran vigilancia, que reprimen
activamente una agresividad cuya intensidad puede ser hereditaria o
bien resultado de situaciones reales traumatizantes. El tic adquiere
entonces una significacién directamente agresiva, mediante una tosca
simbolizacién, o autopunitiva al dirigir la agresividad hacia si mismo.
El contacto con este tipo de nifio «ticoso» es con frecuencia dificil y
hasta distante. Raramente el nifio evoca su sintoma con espontanei-
dad y en ocasiones incluso lo niega. Aparentemente sumiso y pasivo,
esta pasividad enmascara en realidad una fuerte oposicién. No es raro
que sus dibujos sean perfeccionistas y rigurosos; los tics aparecen en
forma de salvas e interrumpen su controlado grafismo.

En otros casos, ¢l tic alcanza un significado m4s directo de conver-
sién histérica. Se observa sobre todo en nifios mayores o adolescentes;

-

los tics sobrevienen entonces después de accidentes o intervenciones

quinirgicas.

Sea cual sea el significado psicodindmico para el propio nifio, la
respuesta del medio y, sobre todo, de los padres ante las primeras ma-
nifestaciones de los tics puede determinar su evolucién. Avisos insis-
tentes, burlas, prohibiciones, etc., pueden acrecentar la ansiedad o la
angustia vincul4ndola directamente a las descargas motrices, Eslas dl-

—
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timas, asf asociadas a las imégenes paternas, conllevarin por tanto la
carga libidinal o agresiva unida a ellas. De esta forma salta a la super-

ficie la organizacién neurética. El tic sirve a la vez para reforzar el |

conflicto y para descargar la tensién pulsional permitiendo evacuar el
retorno de lo reprimido. La significacién simbdlica del tic seré eviden-
temente variable para cada nifio, segiin sean sus propias lineas de de-
sarrollo y sus propios puntos conflictivos.

A un nivel més arcaico, ¢l tic puede presentarse en nifios con tras-
tornos graves de la personalidad evocando organizaciones de tipo psi-
cético. En este caso, su significacién puede ser la de la descarga pul-
sional directa en un cuerpo cuya percepcién desmembrada resulta tan
cercana que debe estar siempre controlada y bajo tensién.

A Actitud terapéutica: la mayor parte de los medicamentos psico-
tropos no resultan o son muy poco eficaces, excepcién hecha de las
butirofenonas, cuya posologfa actia de forma muy variada en unou
otro paciente.

En el plano familiar, es necesario que la ansiedad frente a dicho sin-
toma y las distintas reacciones que suscita puedan ser comprendidas,
reconocidas y apaciguadas, si deseamos que se sigan los consejos dados
(no dar importancia a los tics, no reprimirlos ni sobrevalorarlos).

En cuanto al nifio, el enfogque terapéutico depende a la vez de los
trastornos psicopatolégicos asociados y del papel que los tics sigan de-
sempefiando. Segin esto, podemos proponer:

1. Terapia psicomotriz o relajacién cuando el tic tiene un significa-
do esencialmente reactivo y lleva asociado un comportamiento motor
compuesto de inestabilidad o de torpeza.

2. Psicoterapia si el sintoma se da en el seno de una organizacién
neurdética o psicética que le confiere significacién y que el propio tic
refuerza.

3. Terapia conductual, tipo «inmersién» o «descondicionamiento
operante» (p. ¢j., se pide al paciente que ejecute voluntariamente, fren-
te a un espejo, el tic durante media hora todos los dias o dias alternos)
cuando el sintoma parece ser ya un hébito motriz que ha perdide su
significado original.

Sea cual fuere la terapia, cierto niimero de nifios, a pesar de mejo-

rar, conservan sus tics y se convierten en adultos ticosos.

m Trastorno de La Tourette. Individualizada con este nombre en el
DSM-IV, la enfermedad de Gilles de la Tourette se caracteriza por la
asociacién de:

1. Numerosos tics, recidivantes, repetitivos y rapidos localizados
frecuentemente en la cara y extremidades superiores.
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2. Multiples tics vocales en forma de coprolalia (onomatomanta
reiterativa de frases relativas a obscenidades), ecolalia (repeticién en
eco de'las palabras del interlocutor), grusifdos, resoplidos, ladridos,
ete.

v
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La enfermedad, deinicio a los 2-15 afios de edad, tiene una larga
evolucién (1 afio 0 més). La intensidad de los tics es variable y en parte
depende del contexto. El paciente puede suprimir voluntariamente los
tics durante varios minutos o algunas horas.

Algunos investigadores han descrito, asociada a estas manifesta-
ciones, una serie de anomalfas neurolégicas «menores» (hiperreactivi-
dad, signos neurolégicos menores y anomalias inespecificas del EEG).

Este conjunto sindrémico es poco frecuente; los tics motores pue-
den existir aisladamente sin los tics vocales y, en estos casos, el proce-
so se denomina «enfermedad de los tics» (Guinon), que debe ser dis-
tinguida de la enfermedad de Gilles de la Tourette propiamente dicha.

Se han suscitado numerosas discusiones etiopatolégicas, actuali-
zadas por el centenario de la primera descripcién de la enfermedad
(1885). Clasicamente considerada una forma neurética peculiar, in-
cluida en el marco de la psicopatologia obsesiva, algunos investigado-
res han sugerido una etiologifa lesional (a nivel de los neurotransmiso-
res) debido a las discretas alteraciones observadas y a la eficacia de
algunos psicotropos (butirofenona, pimocide y clonacepam). No obs-
tante, hoy en dfa, los resultados contradictorios de los estudios bioqui-
micos no permiten «una explicacién bioguimica consistente del sin-
drome» (Dugas). Por el contraric, la evolucién ocasionalmente
favorable del paciente después de ciertas psicoterapias consistentes en
la recuperacién y revelacién del sentido de los diversos tics respalda-
ria un origen neurético o preneurético, borderling (Lébovict y cols).

¥ .

VIl. Tricotilomania. Onicofagia

La tricotilomania caracteriza la necesidad més o menos irresis-
tible de enrollar, acariciar, estirar o arrancarse los cabellos. Pueden
aparecer grandes zonas peladas cuando los cabellos se arrancan a
manojos. En algunos casos, el nifio se come sus pelos y provoca un
tricobezoar. Si bien el significado de este sintoma no es unfvoco, los
autores insisten tanto en el aspecto autoerdtico (caricia, autoestimu-
lacién del cuero cabelludo, etc.) como en el aspecto autoagresivo.
Esta conducta puede aparecer ademas en situaciones de frustracién
o de carencia: separacién de los padres, muerte de uno de ellos, naci-
miento de un bebé, ingreso en una institucién, etc. y no ser otra cosa
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que una m4s de las conductas desviadas en el seno de un cuadro més
amplio.

Mé4s frecuente todavia es la onicofagia, dado que segun algunos
autores se da en un 10 a un 30 % de los nifios. Dicho comportamiento,
adema4s, persiste en numerosos adultos. Aun cuando no se pueda des-
eribir un tipo psicolégico de nifio onicofégice, sf podemos decir que,
con frecuencia, se trata de sujetos ansiosos, vivos, activos y autorita-
rios. No son infrecuentes otros rasgos de conducta desviada: inestabi-
lidad psicomotriz, enuresis, etc.

Aun cuando el nifio no manifieste ningtin tipo de incomodidad si
es pequefio, al aumentar de edad, especialmente al alcanzar la adoles-
cencia, puede incluso experimentar desagrado, un sentimiento de viva
vergfienza acompafiando a la onicofagia; prevalece entonces el prejui-
cio estético.

En el plano teérico, algunos ven en esta conducta un desplaza-
miento autoerético que asocia el placer de la succién y un equivalente
masturbatorio, muy directo, con una connotacién autoagresivay pu- |
nitiva, tanto por las lesiones provocadas como por la respuesta des-;
aprobadora del entorno. Es posible, ademds, que la reaccién de ansie--
dad, interdictiva o agresiva de los padres ante las primeras tentativas

de onicofagia del nifio provogque en este Gltimo una fijacién en dicha l

conducta, que adquiere entonces significacién neurética.
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l. Generalidades

Los trastornos del lenguaje constituyen un capftulo esencial en la
psicopatologfa del nifio y son importantes tanto por su significado
cuanto por su frecuencia como motivo de consulta. Entf€los 4 y 8
afios suele ser la‘eﬂéﬂ'&l—zue la familia consulta m4s a menudo, seiia-
Iando asf en primer lugar el perfodo de adquisicién del lenguaje habla-
do, y después la ctapa de adquisicién de la lecto-escritura.

Silvgirastornos son importantes, pueden provocar un retraso en
el conjunto de las interacciones del nifio con su medio {(familia, escue-
la, amipos) y desembocar en dificultades psicoafectivas diversas. Re-
sulta entonces sumamente diffcil distinguir entre los trastornos reacti-
vos secundarios y las dificultades iniciales.

El estudio de los trastornos del lenguaje implica el conocimiento
adecuado del desarrollo normal del mismo, tanto en su dimensién
neurofisiolégica (6rganos de la fonacién, integracién cerebral, audi-
cién normal) como en su dimensién psicoafectiva. No vamos a estu-
diar aqui los trastornos del lenguaje hallados en caso de sordera
{v. pAg. 252) o de encefalopatfa grave (v. pAg. 260); remitimos al lector
a los capitulos pertinentes. No obstante, debe investigarse siempre el

. déficit auditivo, pues, aun cuando sea minimo (entre 20 v 40 decibe-

lios), cuando se sitfia en la zona de la conversacién puede alterar pro-
fundamente la capacidad de discriminacién fonética del lenguaje hu-
mano y comportar, por tanto, algunas perturbaciones.

Este es el caso especifico de los déficit auditivos moderados que se
caracterizan por la existencia de una curva en U en el audiograma, es
decir, un déficit que afecta las frecuencias medias. Tales déficit deben
ser investigados siempre y tratados adecuadamente ante la méas mini-
ma duda. (La exploracién de la audicion est4 explicada en la pag. 71.)
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A. LENGUAJE NORMAL EN EL NINO

En el nifio normal, la adquisicién del lenguaje se desarrolla segiin un plan
cuya regularidad no deja de ser sorprendente. La ontogénesis del lenguaje pa-
rece desarrollarse alrededor de tres etapas esenciales cuyos limites intermedios
son relativamente arbitrarios, pero cuya sucesién es regular. Podernos distin-

guir, pues:

1. Prelenguaje (hasta 12-13 meses; en ocasiones, 18 meses). *
2. Pequetio lenguaje (de los 10 meses a 2 1/2-3 afios).
3, Lenguaje {a partir de los 3 afios).

1. Prelenguaje

Partiendo de los gritos del recién nacido, cuya finalidad al principio no es
otra que la de expresar un malestar fisiolégico, se constituyen lentamente las
formas de comunicacion entre el nifio ¥ su medio. Los primeros sonidos o gri-
tos, en funcion de las respuestas de la madre, expresan muy pronto toda una
gama dé sensaciones (cdlera, impaciencia, dolor, satisfaccidn, incluso placer).
En otras palabras, para algunos autores (Vigotsky, Bruner) existe una estrecha
relacion entre ciertos aspectos de la motricidad de la emisién artrofonematica
y las preformas del lenguaje, de ahi el concepto de «actos de lenguaje».

A partir del primer mes y a medida que el bebé adquiere una mejor coordi-

' nacién respiratoria, aparece el balbuceo o laleo, El parloteo del recién nacido

" est4 constituido inicialmente por una serie de sonidos no especificados en res-
puesta a unos estfmulos también inespecificos. El parloteo se enriquece répida-
mente en ¢l plano cualitativo, dado que el nifio parece ser capaz de producig, de
forma puramente aleatoria, todos los sonidos imaginables. El papel de esta ac-
tividad es esencial para la formacién de las coordinaciones neuromotoras arti-
culatorias.

i A partir de los 6-8 meses, aparece el perfodo de la «ecolalias, suerte de
«didlogo» que se instaura entre el nifio y su madre o su padre. El bebé respon-
de a la palabra del adulto mediante una especie de melopea relativamente ho-
mogénea y continua. Poco a poco, la riqueza de las emisiones sonoras iniciales
se reduce para dar paso tinicamente a algunas emisiones vocalicas y consonin-
ticas fundamentales. Paralelamente, el adulto adapta su conversacién a la ca-
pacidad receptiva del nifio: construye frases simples, agudiza ¢l tono de voz en
orden a que el ofdo del nifio discrimine mejor, etc.

A veces, el balbuceo se extingue lentamente dando lugar a un perfodo de si-
lencio; en otras ocasiones, por el contrario, al balbuceo sucede directamente el

pequeiio lenguaje.

2. Pequefio lenguaje

Las primeras palabras aparecen a menudo en situacién de ecolalia, al tiem-
po que las primeras secuencias dotadas de sentido se diferencian por ciertos
rasgos oposicionales, con un pobre rendimiento dado su nimero limitade, pero
de ficil aprovechamiento; «papd», «mamé», «tomas, etc.

A los 12 mieses, un nifio puede haber adquirido de 5 a 10 palabras; a los 2
afios el vocabulario puede alcanzar hasta 200 palabras, con grandes diferencias
en la edad y en la rapidez de adquisicién. No obstante, el orden en las adquisi-
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ciones es sensiblemente el mismo. Hay un hecho que permanece constante: la
comprensién pasiva precede siempre a la expresidn activa.

En el periodo de la «palabra-frase», el nifio utiliza una palabra cuyo signifi-
cado depende del contexto gestual, mimico o situacional, significado que en
gran parte depende del que le otorgue €l adulto.{Por ejemplo, «totar puede sig-
nificar «yo quiero un auto», «veo un auto», «es ¢l auto de papav, etc. El lengua-
je acompafia a la accién y la refuerza, pero no la sustituye todavfa.

Hacia los 18 meses aparecen las primeras «frases», es decir, las primeras
combinaciones de dos palabras-frases: «pati-pap4a»s, «dodo-bebés, etc. El siste-
ma fonolégico es todavia limitado. En el mismo perfado su‘{gﬂi_r%e‘g'sgmn: en
francés se trata del «<no» {non} o de la particula negativa pas, «pas dodos, «pas
pati», introduciendo al nifio en los primeros manejos conceptuales y en las pri-
meras oposiciones seménticas (v. Spitz: «El tercer organizadors, pag. 36).

Poco a poco, la manipulacién de la palabra va siendo cada vez mds indepen-
diente de los enunciados estereptipados. La organizacién lingiifstica se estructura
con la aparici6n sucesiva de frases afirmativas, de constatacién, de orden, de nega-
cién, de interrogacidn, etc. No obstante, ¢l «habla del bebé» persiste algunaos
meses, caracterizada por las simplificaciones a la vez articulatorias, fonematicas y
sintdcticas. El «habla del bebés es estructuralmente idéntica a lo que llamamos
«retraso en el hablar» (v. pag. 120) cuando éste persiste mé4s alld de los 3-4 aflos.

Evidentemente, en esta época el papel de la familia es considerable, gracias
al «bario de lenguaje» en el que el nifio se halla sumergido. En ausencia de esti-
mulacién verbal, el empobrecimiento o ¢l retraso en la adquisicién del reperta-
rio verbal es constante (v. «Las familias problemas, pag. 429 y el caso del bilin-
glismo, pag. 484).

3. Lengﬁaja

E5s el perfodo mas largo v el mas complejo de la adquisicién del lenguaje,
caracterizado por el enriquecimiento a la vez cuantitativo (entre los 3 1/2 y Jos
57AN0s e%_niﬁo puede dominar hasta 1,500 palabras, s ¢aptar totalmente su
significado) y cualitativo. «El acceso al lenguaje propiamente dicho se caracteriza :
por el abandono progresivo de las estructuras elementales del lenguaje infantil y
del vocabulario que le es propio, sustituyéndolos por construcciones cada vez mds |
parecidas al lenguaje del adulto» (C. P. Bouton). Al mismo tiempo, ¢l lenguaje
pasa a ser un instrumento de conocimiento, un sustituto de la experiencia di-
recta.La redundancia con la accién y/o el gesto desaparece progresivamente.

Hacia los 3 afios, la introduccién del «Yo» puede considerarse como la pri-
mera etapa de acceso al lenguaje, después de un perfodo en el que el nifio se
designa por «mi» y una larga transicién en la que utiliza el «mi yo...».

El enriquecimiento cuantitative y cualitativo parece realizarse a partir de
dos tipos de actividad (Bouton):

1. Una actividad verbal «libres, en la que el nifio sigue utilizando una «gra-
matica» auténoma, establecida a partir del pequeiio lenguaje.

2. Una actividad verbal smiméticas en la que el nifio repite a su manera el
modelo del adulto, adquiriendo progresivamente nuevas palabras y nuevas cons-
trucciones que son incorporadas inmediatarmente en su actividad verbal «libres.

Esto muestra bien a las claras la constante interaccién entre las adquisicio-
nes verbales del nific ¥ los estimulos procedentes del ambiente.
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Entre los 4-5 afios, la organizaci6n sintactica del lenguaje es cada vez mas
compleja, de manera que el nifio puede prescindir ya de todo soporte concreto
para comunicarse. Utiliza, incluso, subordinaciones (porque, puesto que), con-
dicionales, alternancias, etc. Pasa as{ del lenguaje implicito (cuando la com-
prensién del mensaje verbal precisa informaciones extralingiifsticas suplemen-
tarias) al lenguaje explicito que se basta a sf mismo.

B. EL LENGUAJE EN LA INTERACCION

La descripcién previa no debe hacer olvidar que «<hablar» es ante
todo comunicarse tanto con los demés como con uno mismo; «hablars
se inscribe en una relacién de intercambio informativo o afectivo.

Sin duda, la adquisicién del lenguaje introduce al nifio en uno de
los sistemas simbélicos mas elaborados; dicha adquisicién estd prece-
dida por una serie de precursores adoptados en la interaccion e inter-
cambios de afecto entre el nifio y su medio habitual (sus padres, as{
como los hermanos, los condiscipulos). Bruner ha descrito una serie
de habilidades precursoras de la adquisicién del lenguaje: procesos de
designacién (procedimientos gestuales, posturales o vocales, cuya fina-
lidad es atraer la atencién de la persona que estd con él hacia un obje-
10), deixis' (utilizacién de caracteristicas espaciales, temporales e in-
terpersonales de la situacién como punto de referencia), y por tiltimo,
denominacién (utilizacién de elementos del 1éxico para designar acon-
tecimientos extralingiiisticos del universo conocido por ¢l nifio o el
adulto més préximo). Para el desarrollo de estos precursores, es nece-
sario el establecimiento de una «atencién selectiva conjunta» entre el
lactante y el cuidador. El gesto de sefialar con el indice representa una
conducta paradigmética con el intercambio de miradas entre madre y
lactante hacia el dedo que sefiala y el objeto sefialado (v. pag. 13).

Por su parte, los psicoanalistas han descrito sistemas «presimbdli-
cos», como la «funcién alfa» de Bion, los «pictogramas» de P. Aula-
guier, y los «significantes enigméticos» de J. Laplanche. Estos signifi-
cantes, precursores de la funcién simbélica, organizan las preformas

de oposiciones dialécticas primordiales a partir de las cuales emergerd ¢

gradualmente el sentido.

Sea cual sea la aparicién del lenguaje, aun cuando no surja de la
nada, produce un proefundo cambio (Diatkine) en su funcionamiento
psiquico y en su capacidad de relacion. Eldenguaje permite sobre todo
pasar de la indicacién a la evocacién o, en otras palabras, pasar de ]la
gestién a distancia a la tolerancia de la ausencia: la comunicacién mi-
mica, gestual, permanece inscrita en el registro de la denominacién y de

1. La deixis es el sehiplamiento que se realiza mediante ciertos elementos lingfifsticos
que inditan una persona, como yo: ¢ un lugar, como arriba; o un tiempo, como maiansz. El
sefalamiento puede relerirse a otros elementos del discurse o presentes sélo en la memo-
ria. También es la mostracién gue se realiza mediante un gesto, acompafiando o no a un
defctico gramatical. (N. de la T)
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la indicacién, mientras que la utilizacién del lenguaje permite recordar
al ausente. En primer lugar M. Klein y m4s tarde H. Segal han insistido’
en el hecho de que el desarrollo de la funcién simbélica comporta una §
pérdida previa y la tolerancia a dicha pérdida. Sin experiencia previa de
ausencia y/o pérdida no existir desarrollo del lenguaje: el beneficio ob-
tenido por el nifio reside en el descubrimiento de mniltiples juegos sim-
bélicos v en la posibilidad de organizar argumentos imaginarios (v. el
compafiero imaginario o la historia familiar), lo que proporciona al
nifio un grado de nueva independencia; la pérdida experimentada es la
de la adecuacién absoluta entre el objeto y su representante con la nece-
sidad de aceptar la diferencia entre la muerte y la cosa, cuya huella lin-
giifstica constituye la ambigtiedad inherente al lenguaje.

Il. Alteraciones del desarrollo del lenguaje

A. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION

Se caracterizan por la existencia aislada de deformaciones fonéti- .
cas que afectan con mayor frecuencia a las consonantes que a las vo-;
cales. En un mismo nifio, acostumbra ser siempre el mismo fonema el
que resulta deformado. Distinguiremos:

1. «Ceceo» (o sigmatismo interdental), la extremidad de la lengua
queda demasiado cerca de los incisivos o entre los dientes.

2. «Siseo» (o sigmatismo lateral), caracterizado por una fuga de
aire uni o bilateral. Este tiltimo trastorno articulatorio puede estar
asociado, aunque no necesariamente, con una malformacién de la bé-
veda palatina de tipo ojival.

Los trastornos de articulacién son frecuentes y banales hasta los 5 *
afios. St persisten pasada esta edad, se impone la reeducacién. Su sig-
nificado psicoafective resulta a menudo facil de captar, cuando se in-
tegran en un contexto de oposicién o de regresién (nacimiento de un
hermanito), incluso con «<habla de bebé»; entonces precisan de psico-
terapia. Lo més frecuente es que se den de forma aislada, sin retraso
notable en las otras lineas del desarrollo.

B. RETRASO DE LA PALABRA

Es la integracién deficiente de los diversos fonemas que constitu-
yen una palabra: su nfimero, su calidad y su sucesién pueden estar
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modificados. Hasta los 5 afios carece de significacién. Su persistencia
més alla de dicha edad es signo de perturbacién en la integracién y en
el aprendizaje del habla y precisa de un enfoque terapéutico. Tedrica-)
mente el retraso de la palabra no va acompanado de anomalia sintic-.
tica, pero en realidad suele estar asociado con retraso de! lenguaje.

Si analizamos las anomalias, podemos describir:

1. Confusiones fonematicas, que implican bien las consonantes
constrictivas (f — s, z — j) u oclusivas (d — t, g — k), bien la inversién
de estas Gltimas (f — p, z — d), bien las vocales (p. ¢j., en francés an —
a, in — é, oua — a).

2. Omisién de las finales (por — po).

3. Simplificacién de fonemas complejos.

4. Desplazamiento de ciertos fonemas (lavabo — valabo).

5. Asimilaciones.

Contrariamente a los trastornos de la articulacién, los errores no son
constantes, y cada fonema aislado puede ser pronunciado correctamente.

La reaccién de la familia ante estos trastornos de locucién es muy
importante, sea porque corrige continuamente al nifio, impidiendo asf
toda espontaneidad, sea, por el contrario, porque ignora el trastorno
totalmente y deja al nifio sin correccién posible.

C. RETRASO SIMPLE DEL LENGUAJE '

El retraso simple del lenguaje se caracteriza por la existencia dg
perturbaciones del mismo en un nifio sin retraso intelectual, ni sorde-i
ra grave, ni organizacién psicética. J

La construcci6n de la frase y su orden sintéctico se hallan pertua
bados. En el plano clinico, el elemento esencial es el retraso en la apa-
ricién de la primera frase (después de los 3 afios), seguido de un
«<habla del bebé» prolongada. Las anomalias constatadas son muy va-
riables: trastorno en la ordenacién de las palabras de la frase, errores
en la construccién gramatical (agramatismos), empleo del verbo en
infinitivo y deficiente utilizacién del pronombre personal. Se obser-
van, asimismo, omisiones de palabras, falsas uniones, barbarismos,
etc. (por ejemplo, che papa ve — el coche de pap4 se fue). La compren-
sién en principio es buena, pero su evaluacién en el nifio pequefio es a
veces dificil. Cuando los trastornos de comprensién son manifiestos,
el pronéstico es mas reservado.

B La evolucién puede ser espontdneamente favorable, pero es raro
que un retraso en el lenguaje persistente mas alld de los 5 afios des-
aparezca totalmente aun cuando haya un enriquecimiento progresivo.
La reeducacién, desde los 4 afios, se impone si se trata de retraso seve-
ro. Bl pronéstico es mds delicado si implica también trastorno de la \
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comprensién. Tras un retraso en el lenguaje pueden aparecer una tar-

e

tamudez o una dislexia-disortografia. *

m El nivel intelectual, apreciado mediante los tests visomanuales
(performance) en los que el lenguaje no interviene, no presenta caracte-
risticas distintas a las de la poblacién promedio. Cuando el retraso es
importante, con un cuadro maximo de disfasia, se han descrito ciertas
dificultades intelectuales: perturbacién en la adquisicién de las nocio-
nes de espacio y tiempo con una deficiente organizacién del esquema
corporal, necesidad de ayudas extraverbales para que la comprensién
sea satisfactoria, inteleccién concreta de los problemas, etc.

La personalidad de estos nifios depende de la profundidad del tras-
torno y de las interacciones familiares y ambientales. Aparte de aquellos
nifios cuya personalidad parece ser normal, se han descrito «disfasicos
prolijos, poco contirolados«, expansivos, y «disfasicos econémicos»,
unos nifios, en fin, cuyos trastornos de personalidad pueden ser ya més
importantes, de tipo prepsicético.

M En el plano etiolégico, los autores subrayan, sea la inmadurez ce-
rebral (p. €j., antecedentes de prematuridad), sea la carencia cuantitati-
va o cualitativa de estimulacién verbal, debida a un ambiente socio-
econémico desfavorable, sea el equilibrio psicoafectivo y la ausencia de
=apetencia» verbal (Pichon). La cualidad de las relaciones afectivas fa>
miliares tiene entonces un papel importante (carencia afectiva, ausen-*
cia de interaccién verbal madre-hijo, bien porque la madre habla
poco, bien porque es depresiva, etc.). En la clinica, no es raro que co-
existan estos diversos factores.

En todos los casos, el perfodo de 3 a 5 afios representa un umbral -
critico, con riesgo de fijacién de los trastornos. Es por ello importante
que se instaure pronto la ayuda terapéutica. Frecuentemente, se tratard
de una reeducacién ortofénica; en otras ocasiones, de una reeducacién
psicomotriz encaminada sobre todo a afianzar las nociones espaciotem-
porales (ritmo, melodfa, etc.) y la integracién del esquema corporal. En
algunos casos, parece ser necesaria la psicoterapia conjunta madre-hijo
si sus relaciones tienden a organizarse de forma patolégica y son impor-
tantes los trastornos psicoafectivos primitivos o secundarios.

lll. Disfasias graves

El término «disfasias» (De Ajuriaguerra) agrupa un conjunto de
dificultades que van desde los retrasos simples del lenguaje a las alte-
raciones severas que relegan al nifio a la ausencia absoluta del lengua-
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je. En el capftulo previo, se han descrito los trastornos del desarrollo y
en este capitulo se presentan por separado las «disfasias graves». Con
este término describimos alteraciones graves del lenguaje caracteriza-
das no sélo por trastornos de la expresién, sino también de la com-
sprensién (sin duda, de importancia variable). Estas alteraciones per-
sisten después de los 6 afios de edad. {

Mientras que un 3-8 % de nifios de 3 afios (proporcién del sexo
masculino con respecto al femenino, 2/1) presenta alteraciones del len-
guaje, un 1-2 % de nifios con una edad superior a los 6 afios presenta
una alteracién especifica del lenguaje oral (Rutter).

A. DESCRIPCION CLINICA

El analisis del lenguaje (nivel de comprensién, capacidad fonol4-
gica, riqueza de vocabulario vy calidad sint4ctica) no siempre permite
distinguir el retraso simple del lenguaje, que desaparece progresiva-
mente hacia los 5-6 afios de edad, de la disfasia grave, que persistira
durante buena parte de la infancia. Después de los 6 afios de edad, las
alteraciones pueden fluctuar desde la practicamente ausencia de len-
guaje hasta trastornos caracterizados por:

1. Alteracién de la capacidad de repeticién, més destacada todavia
para la repeticién de frases largas, negativas o interrogativas.

2. Alteraciones fonolégicas importantes constituidas por errores,
omisiones, simplificaciones, sustituciones y duplicaciones. A menudo
se observa inestabilidad fonolégica en ¢l momento de la repeticién.

3, Doble repertorio de vocabulario.

4. Retraso morfosintdctico global, aunque es todavia més impor-
tante para algunos aspectos como la funcién temporal de las formas
verbales o los marcadores adverbiales, deficiente dominio de las reglas
gramaticales cuando son complejas y cuando existen problemas de
homonimia.

Desde sus primeros estudios, De Ajuriaguerra y cols. distingniieron
dos tipos de conducta del lenguaje: los «parcos comedidos», cuyos
enunciados son raros, muy breves, sinticticamente insuficientes o in-
cluso agraméaticos 'y de tipo descriptivo o enumerativo; v los sprolijoes
poco controlados» cuyo discurso es abundante y poco coherente, de
frases en ocasiones largas y desordenadas, sin respetar el orden habi-
tual.

Clésicamente, la disfasia suele observarse de forma aislada. No |

existe retraso mental asociado ni alteraciones importantes de la con- .

ducta y de la comunicacion no verbal, as{ como tampoco se observa

déficit sensitivo (en especial auditivo) o afectacién motora. No obstan- )

te, no es excepcional observar signos asociados (v. mas adelante).
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El estudio del nivel intelectual pone de manifiesto la ausencia de
retraso en las pruebas no verbales, y se observa para el WISC una dife-
rencia importante entre los subtests de performance y los subtests ver-
bales (> 20 puntos).

Comportamiento: no se observa un trastorno severo de conducta
i0 sintomas evidentes de psicosis precoz (en especial autismo). Habi-
tualmente, el contacto con el nifio disfdsico es facil; puede establecer-{
s¢ una comunicacién por gestos o entonaciones de la voz, muy dife-
rente del contacto con el nifio psicético. No obstante, a menudo se
jobservan dificultades afectivas asociadas; emotividad, inestabilidad
afectiva, impulsividad, episodios frecuentes de célera, reaccién de su-
perioridad o, por ¢l contrario, reacciones de retraimiento y vergiienza
manifiesta. Sin duda, resulta dificil {y utépico) distinguir entre la
causa ¥ las consecuencias en este tipo de alteraciones. Las relaciones
con los compaiieros, en ocasiones, parecen satisfactorias, con una par-
ticipacién normal en los juegos, sobre todo en el caso de los nifios pe-
quefos. Ocasionalmente se observan dificultades notables de relacién
con los compafieros, con problemas para «encajar» en los juegos co-
lectivos y para comprender y respetar las reglas de los mismos.

El estudio ténico motor puede poner de manifiesto signos de dis-
praxia (v. pAg. 104}, en especial una dispraxia bucolinguofacial en las
formas maés graves (sordomudez). La existencia frecuente de alteracio-
nes en la organizacién temporoespacial, con dificultades para repro-
ducir las estructuras ritmicas, ha dado lugar a diversas hipétesis etio-
l6gicas que no siempre han podido confirmarse.

—

B. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS E INVESTIGACIONES
ETIOLOGICAS ORGANICAS

La audicién ha sido objeto de exploraciones especiales. Diversos
investigadores han puesto de manifiesto anomalias: déficit parcial, a
menudo unilateral, que no se relaciona con la zona de conversacién.
En ocasiones, la percepeién ritmica parece deficiente, los nifios disfa-
sicos presentan dificultades en el tratamiento de los cambios ripidos ,
de sonidos complejos.

En un 4-5 % de casos, las exploraciones radiolégicas (RM) ponen
de manifiesto anomalfas frecuentemente menores e inespecificas. En
los casos excepcionales en los que se documentan anomalfas neuro-
radiolégicas més importantes, no suele ser posible establecer una co-
rrelacién anatomoclinica rigurosa y sistematica. Por otra parte, la se-
mioclogia de las alteraciones observadas en estos nifios no se distingue
de la documentada en nifios con un trastorno grave del desarrolle del
lenguaje en ausencia de una lesién macroscépica cerebral (M. Duges),
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En ocasiones, el electroencefalograma presenta anomalfas de
\tipo paroxfstico, sobre todo durante el suefio (C. Billard: 30 % de
casos). El sindrome de Landau-Klefner (agnosia auditiva) se carac-
teriza por disfasia grave (falta de atencién auditiva e incomprensién
verbal al mismo tiempo que la discriminacién de los sonidos puros es
normal), con una expresién muy reducida del lenguaje y manifestacio-
nes epilépticas en forma de crisis generalizadas o parciales. Se obser-
va una concomitancia entre las manifestaciones epilépticas y las alte-
raciones del lenguaje. El sindrome aparece a los 3-5 afios de edad y
evoluciona en brotes regresivos.

El estudio genético muestra la existencia de casos familiares y de
frecuentes antecedentes en la familia de alteraciones del lenguaje (Ta-
llal). En ocasiones parece existir un «perfil familiar» sin que pueda
atribuirse a un tipo de transmisién concreta.

f

C. HIPOTESIS PSICOPATOLOGICAS Y EVOLUCION

Entye la «calidad» del funcionamiento psiquico y las posibilidades
expresivas y de comunicacién tan abundantes que procura el lenguaje,
existe necesariamente una repercusién mutua. La comunicacién a tra-
vés del lenguaje sigue siendo el medio esencial para comprender el
funcionamiento mental, aunque puedan utilizarse técnicas periféricas
como el juego, dibujo, modelado, para reforzar esta comunicacién tal
como se lleva a cabo en el nifio pequeiic.

Por otra parte, es necesario considerar dos tipos de factores (Diat-

* kine): los primeros se relacionan con los acontecimientos producidos
en el momento en el que tendrfa que haberse observado la aparicién
del lenguaje y las causas de dicha ausencia; los segundos factores se
relacionan con la nueva organizaci6n (tanto en el nifio como en su en-
torno) que ha tenido lugar al no producirse la aparicién del lenguaje y
los cambios que ésta provoca.

t El lenguaje refuerza y estabiliza la funcién simbélica, multiplica la
capacidad de comunicacién permitiendo pasar de lo indicativo a lo
mencionado y, por consiguiente, de pensar la ausencia, etc.

t Por el contrario, la ausencia de lenguaje (o de comunicacién equi-
valente: lenguaje de los signos en el nifio sordo) comporta el riesgo de
: mantener un funcionamiento psfquico de tipo arcaico (v. pag. 317: ni-
i cleo estructural psicético). Esto puede comprobarse en algunos nifios
_disfasicos cuyo funcionamiento psfquico parece préximo al funciona-
‘miento psicético (es necesario distinguirlo de los sintomas de las psi-
cosis infantiles precoces).

No obstante, esto no siempre es la norma, puesto que algunos
nifios disfasicos no parecen utilizar de forma prioritaria procesos del
tipo de la identificacién adhesiva o proyectiva (v. pag. 320) de las pro-
yecciones paranoides. Por ¢l contrario, se comprueba la existencia de
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mecanismos mas flexibles que evidencian una adecuada diferencia-
cién entre sf mismo y los demads, una percepcién de la alternancia y de
la reciprocidad; inicialmente estos nifios parecen utilizar con esta fi-
nalidad las diversas manifestaciones del lenguaje que pueden compar-
tir con el terapeuta (M. van Waeyenberghe). Por consiguiente, guar-
dan poca relacién con lo observado en el sfuncionamiento psicotico».
Por esta razén, es necesario interpretar con precaucién el anélisis
psicopatolégico. En especial, son poco aconsejables las interpretacio-
nes demasiado rdpidas sobre la conducta parental, interpretaciones
que se establecerdn como explicaciones a posteriori del tipo de funcio-
namiento psiquico del nifio. De hecho, los padres adoptan frecuente-
mente con el nifio disfasico una actitud de tipo «operativos», escuchédn-
dole con «=comedimiento», pidiéndole que repita varias veces lo que
acaba de decir, lo que dificulta la comunicacién convirtiéndola en arti-
ficial. Este aspecto, en general, es reactivo, evidencia el sufrimiento de
Eﬁsfpa.dres ante las dificultades de su hijo y desaparece al mejorar la
sfasia,

La evolucién es dificil de prever. En el nifio pequefio no es facil
distinguir entre el retraso simple del lenguaje, que desaparecera es-
pontaneamente, y una disfasia que persistira (y se agravar4) sin trata-
miento. Asf pues, es necesario recomendar un tratamiento precoz (v.
mis adelante: Retraso simple del lenguaje). Con tratamiento, la disfa-
sia mejora, aunque no ¢s excepcional que algunos signos (p. ej., difi-
cultades en las pruebas de velocidad de repeticién de sflabas) persis-
tan de forma prolongada.

La escolaridad puede desarrollarse normalmente cuando la disfa-
sia ha mejorado antes de los 8 afios de edad. No obstante, es frecuente
observar una dificultad para seguir los cursos escolares con el doble
riesgo de exclusion y confusién: confusién con una deficiencia mental
y con una psicosis. En estos casos es necesaria una intervencién peda-
gégica adaptada al nific junto a la ayuda terapéutica.

D. ENFOQUE TERAPEUTICO

Todos los autores coinciden en reconocer la importancia de una
logopedia sistematica e intensiva (3 sesiones y méas a la semana) de
larga duracién. Es una logopedia cuya finalidad es utilizar la palabra
como forma de comunicacién, pero que no necesariamente se incluye
en el procedimiento de una sreeducacién» clasica, como minimo al
principio. La capacidad para jugar, inventar y compartir entre el logo-
peda y ¢l nifio es similar al tratamiento en psicoterapia, pero se distin-
gue de la misma por la importancia en el aspecto fonolégico y la recu-
peracién morfosintéctica.

Este tratamiento logopédico puede ir precedido, acompafiade o
seguido de diversas acciones terapéuticas (psicomotricidad, grupe rit-
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mico) y/o psicoterapia. Si el nifio presenta dificultades escolares im-
portantes, puede ser necesario tratamiento institucional (de tipo hos-
pital de dia).

IV. DISLEXIA-DISORTOGRAFIA

La dislexia se caracteriza por la dificultad en la adquisicién de la
lectura en la edad promedio habitual, al margen de cualquier déficit
sensorial. A la dislexia se asocian deficiencias en la ortograffa y de ahf
el nombre de dislexia-disortografia.

Segtin los autores, de un 5 a un 15 % de los nifios presenta dichas
dificultades. La escolaridad obligatoria y el acceso de la casi totalidad
de la poblacién al lenguaje escrito han puesto de relieve dicho trastor-
no, cuyas primeras descripciones datan de finales del siglo X1x. A me-
nudo se ha acusado a las técnicas de aprendizaje de la lectura como
origen de la dislexia. No obstante, veremos a continuacién que, si bien
la escuela es un factor a considerar, los trastornos no pueden ser redu-
cidos puramente a errores pedagégicos.

. No puede hablarse de dislexia antes de los 7-7 afios y medio, pues-
0 to que antes de dicha edad errores similares resultan banales dada su
frecuencia.

1. Descripcidén

a) Dislexia

Se observan confusiones de los grafemas cuya correspondencia fo-
nética es parecida (t-d, ce-fe) o su forma semejante (p-q, d-b), inversio-
nes (or-ro, cri-cir), omisiones (bar-ba, plato-pato), e incluso adiciones

'y sustituciones. Por lo que a la frase afecta, tienen dificultades en cap-
tar su fragmentaci6n y el ritmo. La comprensién del texto lefdo es con
frecuencia superior a lo que podria creerse, dadas las dificultades para
descifrarlo. No obstante, es raro que la informacién escrita sea enten-
dida en su totalidad. El desnivel se acrecienta con la edad del nifio, las
exigencias escolares y las capacidades de lectura. Si no hay tratamien-
to, aun cuando inicialmente los déficit escolares se centraran en la lee-
tura, ripidamente se convierten en globales.

Estas dificultades pueden ponerse de manifiesto mediante la bate-
ria de tests elaborada por madame Borel-Maisonny. A fin de disponer
de una posibilidad de establecer un baremo y un sistema de compara-
cién, se ha experimentado con un test de lexicometria (test de l'alouet-
te), de forma que pueda atribuirse a cada nifio un «coeficiente léxicon
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resultado de la relacién entre la edad lectora y la edad cronolégica, del
que no deben deducirse conclusiones patogénicas.

b) Disortografia

Los errores constatados, banales de hecho en los inicios del apren-
dizaje, son parecidos a los observados en la lectura: confusién, inver-
sién, omisién, dificultades para transcribir los homéfonos (homéni-
mos no homégrafos: hasta-asta), confusién de género, de ntimero,
errores sintdcticos groseros (lastre-las tres), etc,

2. Factores asoclados

Junto a la dislexia se dan ciertas asociaciones cuya frecuencia me-
rece ser sefialada, sin que por ello puedan considerarse el tinico origen
etiolégico del trastorno.

a) Retraso en el lenguaje

"7 "Es un antecedente frecuente. Algunos lo consideran constante,
pero no siempre visible, revelado sélo por las dificultades suplementa-
rias inherentes a la lectura. No obstante, es interesante analizar més a
fondo los antecedentes del trastorno del lenguaje. Los estudios catam-
nésicos de nifios con retraso del lenguaje nos invitan a distinguir aque-
llos que tienen dificultades de comprensién, en cuyo caso la dislexia-
disortograffa apareceria de inmediato, de los que no tienen
dificultades de comprensién, en los que la dislexia-disortograffa serfa
mucho menos frecuente.

b) Trastornos de la lateralizacién

La zurderia y, sobre todo, la lateralizacién deficiente, tanto visual
como auditiva, han sido invocadas a menudo como origen de la disle-
xia (Horton). Los estudios estadisticos de comparacién con el conjun-
to de la poblacién de zurdos son dificiles de realizar y ofrecen resulta-
dos de significacién variable. La frecuencia de zurdos y de mal
lateralizados en los nifios disléxicos estarfa entre el 30 y ¢l 50 %.

La «zurderfa contrariada» ha sido considerada responsable de
ciertos trastornos, sobre todo en la época en que la eleccién se impo-
nia drasticamente al nific. En un contexto tal, es probable que el clima
afectivo de contrariedad haya sido un factor favorecedor no desprecia-
ble. Actualmente, el respeto por la lateralidad esponténea del nifio es
mayor y los zurdos no experimentan ya la antigua presién normativa,
En el nifio deficientemente lateralizado, favorecer en medio de un
clima afectivo y no represivo la utilizacién de la mano derecha no
acostumbra ser origen de dificultades suplementarias. Ademds, exis-
ten nifios mal lateralizados sin trastormo disléxico alguno.,
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c) Alteraciones de la organizacion temporoespacial

!
En los nifios disléxicos, las confusiones entre letras de formas

idénticas, pero invertidas en el espacio (p-g, b-d), y las dificultades
para comprender el ritmo esponténeo de la frase han dado lugarala,
hipétesis sobre la alteracién de la organizacién del espacio y el tiempo
en estos pacientes. Se ha descrito su incapacidad para reproducir las
estructuras ritmicas percibidas en la audicién al igual que sus errores
demasiado frecuentes en la orientacién derecha-izquierda.

3. Factores etiolégicos

Ademas de las asociaciones descritas, se invocan numerosos facto-
res como origen de este trastorno, que se sittia en la encrucijada de la
maduracién social e individual del nifio. El c6rtex cerebral, el patri-
monio genético, el equilibrio afectivo y los errores pedagégicos han
sido considerados, ora unos, ora otros, como responsables.

a) Factores genéticos

Se apela a ellos en el diagnéstico de la dislexia por la predominan-
cia de este trastorno en los nifios frente a las nifas, por la existencia
{ de casos familiares (ascendientes o colaterales) y por la concordancia
del trastorno en el caso de los gemelos homozigéticos. Algunos auto-
res se han atrevido incluso a calificar la transmisién (herencia mono-
hibrida autosémica), lo que ha sido rechazado por otros. Cabe recono-
cer que estas deducciones son fruto de estudios estadisticos llevados a
cabo con gran niimero de observaciones, a los que faltan muchos ele-
mentos, 1o que convierte en aleatorias estas conclusiones. La correla-
cién entre retraso del lenguaje y dislexia ha inducide a evocar <una
fragilidad constitucional» referida al conjunto de las capacidades de
aprendizaje del lenguaje.

b} Suftimiento cerebral

La frecuencia de antecedentes neonatales (embarazo y parto diffeil,
prematuridad, reanimacién neonatal, etc.) ha conducido a algunos au-
tores a referirse al sufrimiento cerebral. Nosotros lo relacionariamos
también con la‘sinmadurez cerebral», ignalmente esgrimida, sin que se
sepa exactamente cuél es el significado de dicho vocablo (v. pag. 58).

¢) Trastornos perceptivos

i
Dentro de esta hip6tesis, los factores periféricos, especialmente la

vista, son considerados responsables de las dificultades en la lectura,
La dislexia fue descrita inicialmente por un oftalmélogo (Minshdwo-
od, 1895). Aunque en la actualidad no se menciona la agudeza visual

\
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propiamente dicha, varios autores se han referido al estudio de la ocu-
lomotricidad describiendo una dispraxia ocular o una no lateraliza-
cién de la mirada. Si bien la realidad de estos trastornos es innegable
—aun cuando no sepamos si son principales o secundarios—, sin em-
bargo, no son constantes en los nifios disléxicos y se hallan también
en los no disléxicos. En cualquier caso, la integracién de los grafemas,
para alcanzar la comprensién simbélica del lenguaje leido, no puede
reducirse a la simple percepcién sensorial.

d) Equilibrio psicoafectivo

Es muy dificil separar aquellas perturbaciones afectivas secunda-
rias a la dislexia de las que puedan haberla originado. Durante mucho
tiempo se habia creido que dichas perturbaciones eran, ante todo, re-
activas. Actualmente, muchos creen que la dislexia puede ser una po-
sible manifestacién de trastornos de la personalidad. Si bien ningiin
cuadro psicopatolégico preciso puede ser correlacionado con la disle-
xia, no es menos cierto que los nifios disléxicos presentan a menudo
trastornos del comportamiento de tipo impulsivo con un «paso al §
acto» facil y frecuente. Reencontramos aqui, al igual que en la adqui-
sicién del lenguaje hablado, toda la problematica de la simbolizacién
con la mediacién (catexis de los procesos secundarios, capacidad de
tolerancia a la frustracién, ete.) permitida por ella. Sin negar la di-
mensién reactiva de estos trastornos en el nifio enfrentado al fracaso
escolar v a un desfase cada vez mayor entre sus capacidades y la exi-
gencia de su entorno social, cabe subrayar que el aprendizaje de la lec-
tura se produce normalmente en el nific a una edad en la que los con- §
flictos psicoafectivos se apaciguan, lo cual facilita la catexis
sublimadora del conocimiento escolar. Se cree que los diversos tras-
tornos de la personalidad cuya caracteristica comiin consiste en man-
tener un estado conflictivo siempre activo, bien pueden convertir en
aleatorio el aprendizaje de la lectura, o integrarlo en una nueva con- °
ducta patolégica.

&) Medio sociocultural

Parece existir cierta correlacién entre un nivel sociocultural bajo o :
mediocre y la aparicién de la dislexia. No obstante, no se trata de una
relacion simple, dado que se asocian a ella numerosos factores de
compensacion o de agravacién: relacidn padre-hijo, diferencia cultu-
ral, etc.

f) inteligencia

Por definicién no se habla inicialmente de dislexia mas que en
los nifios de nivel intelectual normal segiin los tests de evaluacién,
En realidad, es conveniente ser algo més arbitrario en este terreno,
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Muchos nifios débiles ligeros o medios presentan unas dificultades
en el aprendizaje de la lectura idénticas en todos sus aspectos a las
que acabamos de describir, También ellos resultan beneficiados de
una ayuda pedagégica oportuna, y en tales condiciones pueden lle-
gar a adquirir la lectura. Ademais del problema general de la debili-
dad (v. pAg. 176), resulta conveniente detectar estas deficiencias y
tratarlas debidamente.

g) Pedagogfa

El método global de aprendizaje de la lectura fue considerado du-
rante un tiempo el responsable de la dislexia. En realidad, estudios
comparativos demostraron que esto no era cierto en absoluto y que,
por el contrario, dicho método permitia identificar con mayor rapidez
a los nifios con dificultades. Al igual que en el resto de la pedagogia,
no existe un inico y buen método para aprender a leer. No obstante, sf
existe un gran nimero de maestros y un gran nimero de nifios cuyas
relaciones reciprocas resultan determinantes. En lo que al maestro
concierne, su facilidad para utilizar tal o cual método, su confianza en
é&ste o su desconfianza en aquél, su propio entusiasmo o su pesimismo !
son factores realmente importantes.

4, Tratamiento

El lugar ocupadoe por la dislexia en el conjunto de las deficiencias
del nifio y €l cardcter primario o reactivo de estas tiltimas deberan ser
tenidos en cuenta antes de iniciar una terapia. Si la dislexia est4 ins-
crita en el marco de un trastorno profundo de la personalidad, con
oposicién mis o menos vigorosa a todo tipo de adquisicién nueva,
sobre todo escolar, es facilmente previsible que la reeducacién se es-
trelle contra el sintoma, siendo entonces deseable un enfoque terapéul
tico globalizado.

No obstante, la reeducacién resulta con frecuencia indispensable. §
Lo esencial es que el nifio la acepte y se halle motivado para ello, tarea
esta que incumbre al psicologo, al reeducador, e incluso a los padres,
En cuanto al método utilizado, depende mas del reeducador que del
nifio. Distinguiremos los métodos basados en la lectura (Borel-Mat-
sonny) con una base fonética en los que unos gestos simbdélicos inten-
tan suscitar la asociacién signo escrito-sonido, y los métodos basados
en la escritura (Chassagny), que utilizan series (palabras encadenadas
por su forma o por su significado) y en los que el nific se autocorrige
(p. €j., «hombre»: se invita al nifio a escribir «mimbre», «lumbres,
«timbre», «hambres y, por fin, <hombres).

En la mayorfa de los casos, la reeducacién consigue entre 6 y
24 meses de disminucién e incluso la desaparicion de las dificulta-
des. Hay, no obstante, un porcentaje de nifios (del 10 al 15 %) que
apenas logra ningan progreso. En este caso debe plantearse la nece-
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siz_iad de una pedagogia especial con minima referencia a la lecto-es-
critura,

Aprovechamos la ocasién para subrayar el papel de la escuela en
esta edad crftica para el nifio. Las pequefias deficiencias, en una clase
no saturada y con un maestro disponible, pueden ser atenuadas v su-
primidas, mientras que unas condiciones pedagégicas mediocres con-
solidan el trastorno y son origen de perturbaciones reactivas en el
nifio: rechazo escolar, reacci6n de catdstrofe, inhibicion, ete.

V. Patologias especiales

A. TARTAMUDEZ |

La tartamudez, perturbacién integrable en el dominio de las inter-

. acciones orales, es un trastorno de la fluidez verbal y no del lenguaje *
' en sf mismo. Se da aproximadamente en un 1 % de los nifios, chico.sﬂ‘

con preferencia (3 o 4 nifios por cada nifia), Podemos distinguir entre’,
el tartamudeo ténico, con bloqueo ¢ imposibilidad de emitir un soni- |
do durante un cierto tiempo, y el tartamudeo clénico, caracterizado
por la repeticién involuntaria, brusca y explosiva de una silaba, fre—J
cuentemente la primera de la frase. Se ha querido describir estos dos
tipos de tartamudeo como una sucesién, pero lo cierto es que a menu-
do coexisten.

El tartamudec va acompafiado rmuchas veces de fenémenos moto-
res diversos: crispacién de la faz, tics, o gestos varios més 0 menos es-
tereotipados del rostro, de la mano, de los miembros inferiores, aso-
ciados con manifestaciones emocionales (rubores, malestar, temblores
de manos, etc.).

Aparece habitualmente entre los 3 y los 5 afios. Se denomina, con
poca fortuna, «tartamudeo fisiol6gico» a la fase de repeticién de sila-
bas sin tensi6n espasmodica o ténica que sobreviene hacia los 34 arios
¥ que no tiene ninguna relacién con el tartamudeo auténtico. M4s
tarde, en la infancia o en la adolescencia, puede aparecer la tartamu-
dez, a veces repentinamente, después de un impacto afectivo o emo<’
cional. y

Las diversas exploraciones neurofisiol6gicas no han permitido des-
cubrir ninguna anomalfa funcional, hecho que confirma la variabili-
dad del tartamudeo de un dfa a otro en funcién del interlocutor, el es- |
tado afectivo del locutor mismo y el contenido de su discurso, El
tartamudeo se acentiza cuando la relacién es susceptible de desenca-
denar una emocién (padres, escuela, desconocido, etc.) y se amortigua
o desaparece cuando las emociones son facilmente controlables (texto
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sabido «de memorias, soliloquio, canto, didlogo con un objeto o un
animal).

1. Factores asociados

La hereneia ha sido invocada con frecuencia. Hay antecedentes en
un 30 % de los casos, mAs 0 menos.

La dislateralidad (zurdos, lateralidad no homogénea), considera-
da inicialmente, est4 lejos de hallarse en todos los tartamudeos, al
igual que no todos los zurdos son tartamudos. Su importancia de
hecho parece escasa.

La existencia de retraso en el lenguaje. es, por el contrario, fre-
cuente. El 50 % de los tartamudos tiene antecedentes de este tipo.
Dicha correlacién ha dado origen a una hipétesis patogénica que con-
sidera el tartamudeo un «defecto de inmediatez lingiifstica» (Pichon).}
es decir, una incapacidad para hallar la palabra adecuada dentro del
plazo de urgencia que impone la locucién.

La inteligencia de los nifios tartamudos es de todo punto s_imilar a
la del grupo control. Al contrario que en el retraso del lenguaje, no se
ballan perturbaciones temporoespaciales. ¢

2. Psicopatologfa de la tartamudez ’

. Las perturbaciones psicoafectivas del nifio tartamudo son taleg

que nadie osarfa ignorarlas. Puesto que el sintoma incide esenma_lmen-

. te en la comunicacién interindividual, los diversos trabajos referides a
las dificultades psicoafectivas del tartamudo oscilan constantemente
entre dos polos: una personalidad patolégica, un entorno patolégico. 4

Personalidad del tartamudeo. Felizmente ha desaparecido la
época en que ciertos autores abrigaron la esperanza de describir «xunas
personalidad patolégica del tartamudo. No obstante, ciertos rasgos de

" personalidad se hallan con suma frecuencia. Introversién y ansieda :]
{ pasividad y sumisién, agresividad e impulsividad se dan en casi todes
=\ los cascs. -
« " Los estudios psicoanaliticos sittian el tartamudco, ya entre la hisd
‘ teria de conversién y la neurosis obsesiva (O. Fenichel), ya dentro del
marco de una organizacién paranoide, estructurada por el tartamudo
mediante unas defensas obsesivas a nivel del contenido de su discur-

50, y por unas defensas histéricas en la forma manifiesta de su elocuy

ci6én (Anzieu), - _

Al margen de esto, pero centrado también en el individuo, citare-
mos el enfoque psicolisiolégico, que explica el tartamudeo como el re- |
sultado de un conflicto de aproximacién y de evitacién en el que la an-
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siedad suscita el bloqueo que por feed-back negativo libera en un se- =
gundo tiempo la palabra; de ahf las «sacudidas» y repeticiones del len-
guaje (Sheehan).

De hecho, no puede comprenderse la génesis de estos trastornos al
margen del problema de la comunicacién y de la realizacién del len-
guaje. Asf pues, las reacciones ansiosas, hostiles o agresivas frente a
otros son susceptibles de bloquear la espontaneidad verbal ¥ hacer
aparecer el sintoma.

Ambiente del tartamudo. También se ha intentado describir una
tipologfa caracterial del entorno del tartamudo. Evidentemente, las
madres se hallan en primer plano: ansiosas y sobreprotectoras o dis-
tantes y poco afectuosas, madres inseguras e insatisfechas, contradic-
torias en sus actitudes, atrayentes y rechazantes.

Actualmente, la atencién se centra en la interaccién madre-hijo,
entendiendo el tartamudeo comeo la incapacidad inicial para introdu-
cir la distancia que la comunicacién verbal permite normalmente
entre dos individuos. En el nifio, ello serfa debido a la excesiva angus-
tia ante cualquier distancia en su relacién con la madre, lo que tendria
como corolario la incapacidad para infravalorarla o agredirla. Enla '
madre, implicaria la extrema ambivalencia con la que acoge esta toma
de distancia (G. Wyatt). El padre no intervendria mas que como perso-
naje idealizado, pero de hecho irreal, sin relacién con la persona real-
mente existente. -

3. Evolucién y tratamiento

Si bien en ciertos casos el tartamudeo se atentia o bien desaparece
espontineamente con la edad, su posible persistencia y las dificulta-
des de relacién que implica justifican el abordaje terapéutico.

Todos los autores estidn de acuerdo en que cuanto més precoz es el
tratamiento del tartamudeo, més rapido resulta y mejores resultados
se obtienen. La terapia debe iniciarse entre los 5 y los 7 afios. -

Desde los 10 afios hasta la adolescencia los tratamientos resultan
dificiles ¥ los resultados, por lo menos en lo que al sintoma se refie-
re, aleatorios. Esto es tanto més comprensible cuanto que el tarta-
mudeo, en el transcurso del desarrollo del nifio, puede desligarse de
su significado emeocional primitivo y persistir simplemente como
una «huella» sin relacién con la problematica psicoafectiva del indi-
viduo actual.

En el plano técnico, con el nifio pequefio es aconsejable la reedu-
cacion ortofénica, pero deberd vigilarse que la agresividad siempre la-
tente pueda ser exteriorizada. Con el de mas edad, sobre todo si exis-
ten rasgos neuréticos, resulta eficaz la psicoterapia si el nific o el ,
adolescente la acepta y los padres toleran sus manifestaciones de au-
tonomia, Las técnicas ne centradas exclusivamente en el habla, tales
como la relajacién o el psicodrama, pueden ser titiles.
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B. MUTISMO

El mutismo es la ausencia de lenguaje en un nifio que anterior-
mente hablaba y cuyos trastornos no forman parte de un cuadro de:
afasia. Podemos distinguir dos cuadros:

Mutismo total adguirido, el cual sobreviene con frecuencia des-
ipués de un impacto afectivo. Se observa especialmente en el adoles-
cente. De duracién variable, pero con frecuencia pasajero, en ocasio-
nes va seguido de un perfodo de palabra balbuceante o de tartamudeo’
transitorio.

Mutismo electivo duradero: el entorno en el que se manifiesta es
variable, puede ser intrafamiliar o, por el contrario, escolar, extrafami-
liar. Aparece con frecuencia entre los 6-7 afios y puede durar muchost
mads. Pueden observarse otros sfntomas: ifihibicién motriz, oposicién}
enuresis, etc. Hay un dato curioso: cuando el nifio manifiesta mutis-
mo en la escuela, puede conservar durante mucho tiempo la actividad
escrita y progresar normalmente, al menos en apariencia, en la escola-
ridad (dictado, cdlculo, leccién escrita, etc.).

En el plano psicopatolégico

St el mutismo emocional expresa con frecuencia un mecanismo de
conversién histérica, sobre todo en la adolescencia, la comprensién‘
dindmica del mutismo electivo global resulta, por el contrario, mucho
més dificil de abordar. El lazo de unién entre madre-hijo es siempre
muy fuerte, y a causa de ello el nifio puede dirigir la carga libidinal ¢
sobre el lenguaje considerandolo una amenaza potencial para dicha
unién. Parece ser que, a pesar de una aparente adaptacién superficial,
dicho mutismo enmascara a menudo profundos trastornos de la per-
sonalidad de tipo psicético o prepsicético. Con frecuencia existe en
estas familias un «secreto familiar», algo no dicho. El mutismo parece
precintar a algunos miembros de la familia (especialmente a la madre
y su hijo) y prohibir la divulgacién de este secreto fuera del ambito fa-
miliar. Por lo general dicho secreto se articula alrededor de un drama
familiar: nacimiento ilegftimo, locura, muerte (Myquel).

Tratamiento

El tratamiento del mutismo emocional es parecido al enfoque te-
rapéutico de las neurosis traumdticas (terapia de sostén, en la que se
utilizan las explicaciones y la sugestién). En el caso del mutismo elee-
tivo, el tratamiento psicoterapéutico puede resultar dificil, especials
mente a causa de la contratransferencia que el sfntoma suscita en el
terapeuta. El psicodrama ¢ incluso la separacién familiar pueden ayu
dar a la modificacién del sfntoma,
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C. LENGUAJE Y PSICOSIS

A titulo recordatorio, es necesario destacar que las alteraciones del
lenguaje son précticamente constantes en las psicosis infantjles. Cuan-
to mas precoz es la psicosis, més a menudo se observan dichos tras-
tornos. En el capftulo 16: «Psicosis infantiles» (v. pag. 291) se descri-
ben las peculiaridades del lenguaje en las psicosis precoces.

El caso de las disfasias es muy complejo. De hecho, el diagnéstico
de disfasia ~tedricamente- ¢s incompatible con el diagnéstico de psi-
cosis precoz. Esta distincién se basa en la estrategia del analisis se- }
miolégico en ¢l nifio pequefio. Por el contrario, en el nifio mayor (6-7
afios y mas) haciendo referencia al funcionamiento psiquico (no sola-
mente al estudio sintomético), no siempre resulta facil establecer una
distincién clara.
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Psicopatologia de la esfera
oroalimenticia

. Generalidades

Alrededor de la alimentacién se estructura el eje de interaccién
maés precoz entre madre e hijo, eje que constituir4 el nicleo de refe-
rencia de diversos estadios posteriores del desarrollo. La importancia
de los intercambios entre el nifio y su entorno, en lo concerniente a la
alimentacién, no necesita ser demostrada; no obstante, la multiplici-
dad de factores que aquf intervienen dificulta el estudio de esta inter
accién.

Brevemente, evocaremos los factores relacionados con el nifio,
después los referidos a la relacién maternal y finalmente a la dimen-
sién sociocultural de la alimentacién.

El recién nacido posee una dotacién neurofisiolégica especial-
mente bien desarrollada, desde el nacimiento, en el plano de la con-
ducta de succién: el reflejo de orientacién acompafiado de la rotacién
de la cabeza, el reflejo de brisqueda y los reflejos de succién y de de-
glucién (acompafiados de las tentativas de prensién de los dedos) re-
presentan una unidad metriz inmediatamente funcional. No obstante,
de ello no debe concluirse que todos los bebés tengan idéntico com-
portamiento frente a la alimentacién.

Las enfermeras de maternidad saben distinguir ripidamente,
desde las primeras comidas, los «poco comedores» de «los glotoness.
Cuando se estudia el ritmo de succién del pezén y la frecuencia de las
detenciones, pueden distinguirse unos recién nacidos que maman a
ritmo ripido, casi sin pausa, y otros cuyo ritmo de succién es lento y
jalonado por numerosas pausas. Parece, también, que los varones for-
man parte con mayor frecuencia de este segundo grupo (1. Lézine y

137




138 Estudio psicopatolégico de las conductas

cols.). Pero este comportamiento de succion, en si diferente de un re-
cién nacide a otro, va acompafiado de un conjunto de manifestaciones
también variables. Alpunos bebés lloran y se agitan ruidosamente ante
aquello que seguramente experimentan como una tension intolerable,
otros parecen esperar mucho mas sosegadamente la llegada del ali-
mento. Algunos maman con los ojos abiertos, otros con los ojos cerra-
dos.

Sea cual sea la causa de estas variaciones individuales, parece ser
que la succién constituye para el bebé una necesidad en si: cuando el
alimento ha sido tomado con excesiva rapidez, el bebé tiende a pro- -
longar el tiempo de succién mediante los dedos o algiin otro objeto.
Ademés, la alimentacién de un bebé no se reduce exclusivamente a la
extincién del hambre fisioldgica, sino que representa el prototipo de |
las interacciones humanas. Muy pronto, Freud distinguié entre la ne-
cesidad alimenticia en sf (el hambre) y la «prima de placer» (succién) ¢
que el recién nacido extrae de la misma. De ahi que pueda decirse es-
quemdticamente que la huella ontogénica marcara el apetito; En torno
a esta «prima de placer» se orgamizan en el bebé las primeras interio-;
rizaciones de las relaciones humanas, sobre las cuales se estab]eccr{m’
ulteriormente las diversas elecciones objetales del nifio. Actualmente
se tiende a considerar que de esta «prima de placer» participan no sélo
la succién y la satisfaccién del hambre, sino también el conjunto de
acciones centradas en el nifio (Winnicott): contactos corporales, pala-
bras, miradas, caricias o balanceos maternales, etc., y su necesidad de
vinculacién (Bowlby).

La succién es ¢l «tiempo fuerte» de dicho intercambio y vendrfa a
representar el modo privilegiado gracias al cual el recién nacido inicia
la exploracion del mundo que le rodea. Testimonio de ello es la fase en
que sisteméticamente se lleva todo a la boca (4-5 meses a 10-12/
meses).

En este intercambio del que, hasta aqui, hemos destacado la di-
mensién libidinal, no debe pensarse que la agresividad se halle exclui-*
da. Deglutir, hacer desaparecer, suprimir, etc., es ya un movimiento
agresivo, y aun cuando debemos dar cabida con prudencia a la hipéte-
sis de la imagen agresiva precocisima dirigida contra el seno materno
(Klein), el hecho es que hay que alimentar al bebé y esto implica hacer
desaparecer el estado de tensién, la apetencia anterior. Si el intercam-
bio alimenticio no ha sido fructifero, se corre el riesgo de que la des-
aparicién de la necesidad sea vivida por el bebé como una pérdida,
amenaza o intento de aniquilacién. Todos los autores describen a los
bebés que sufren célicos al tercer mes (v. pag. 378) o anorexia precoz
(v. pag. 140) como bebés vivaces, activos, ténicos. Podriamos pregun-
tarnos si precisamente ¢l estado de replecién posprandial no constitu-
ye para ellos una amenaza potencial, La agresividad unida a la incor-
poracién es evidentie en la fase sddico-oral (v. pag. 30) como lo |
atestigua el placer que experimentan los nifios al mordisquear o inclu- |
so a morder abiertamenie (12-18 meses).

o
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No volveremos a estudiar aqu{ la evolucién de la oralidad (v. p4-
gina 30). Lo importante es sefialar los diversos significados segtin la
edad y los estadios libidinales y agresivos.

La actitud de la madre es funcién, a la vez, de la conducta del re-
cién nacido y de sus propios sentimientos frente a la oralidad, y tam-;
bién de su capacidad de aprendizaje o adaptacién frente a situaciones
nuevas. L. Lézine y cols. han demostrado que en el transcurso de los
primeros biberones, «pocas madres primiparas hallan espontdneamen-
te, de manera natural y ajustada, los gestos necesarios para sostener al
bebé, manipularlo, calmarlo y satisfacer sus necesidades de forma inme-
diata y gratificante». Al principio, su ritmo de alimentacién, las deten-
ciones y reanudaciones que impone, no corresponden al ritmo del
bebé. Con frecuencia, hacia el cuarto dia més o menos, se produce una
especie de adaptacién recfproca en la que la madre primipara adquie- |
re conciencia de su bebé como tal y experimenta la sensacién de ser
capaz de ocuparse mejor de él. Dicha adaptacién es mucho m4s répi-
da en el nacimiento del segundo hijo.

Ademis de este proceso de armonizacién recfproca, las diversas
madres acttian de modo distinto en funcién de las manifestaciones del
nifio: algunas parecen asustadas ante su avidez, otras estin orgullosas
de ello, Inversamente, algunas pueden experimentar el temor de que
la succi6n lenta e interrumpida sea indicio de futuras dificultades ali-
menticias. Las distintas actitudes suscitadas por el nifio provienen evi-
dentemente de los propios fantasmas inconscientes o preconscientes i
de la madre, fantasmas cuya reactivacién puede comportar el riesgo
de que la unién madre-hijo se sumerja en una situacién patégena para
ambos.

Finalmente la sociedad interviene también y de forma muy espe-
cial en el intercambio alimenticio madre-hijo. No es nuestro propésito
extendernos aquf sobre el conjunto del simbolismo cultural ligado a la
alimentacién, ni sobre el papel social, siempre fundamental, de las co-
midas (después de la escena primitiva, viene la cena familiar), Recor-
demos, no obstante, que en la adolescencia muchos conflictos giran
alrededor de la comida familiar y que una de las cosas que con fre-
cuencia sefialan las muchachas anoréxicas es su desagrado ante la vi-
sién de la ingesta de los padres, Es conveniente también observar el
papel de la puericultura en la relacién entre el bebé y la madre. Frente
a la variedad de las conductas sefialadas m4s arriba, la puericultura

a respondido durante mucho tiempo con una presién monomorta,
S&]a cual la dietética (calidad y cantidad de los alimentos) ha gozado
de:mucha mayor atencién que las relaciones personales.

En nuestros dfas, la tendencia es m4s bien inversa, y la alimenta-
cién en funcién de la demanda del bebé implica el riesgo de abando-
nar a la joven madre absolutamente desarmada frente a sus temores y
fantasmas concernientes a la alimentacién sin la gufa tranquilizedorn
que los consejos y normas dietéticas venfan constituyendo.
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Estudijaremos ahora la anorexia del bebé, las obesidades y algunas
conductas alimenticias aberrantes. El célico idiopatico del tercer mes,
los vémitos psicégenos y la rumiacién serdn abordados en el capitulo
consagrado a los trastornos psicosomaticos (v. pag. 375).

Il. Estudio psicopatologico

A. ANOREXIA DEL SEGUNDO TRIMESTRE

Sobreviene con frecuencia entre los 53nlos8 meses. A veces, apa-
rece progresivamente, otras stibitamente. En ocasiones, frente a un
cambio de régimen alimenticio: destete (de ahf el término «anorexia
del destete»), introduccién de alimentos s6lidos, etc. Clasicamente, se
trata de un bebé vivaz, ténico, despierto, con manifiesta curiosidad
ante su entorno y con un desarrollo avanzado. Muy pronto, ¢l rechazo
de alimento m4s o menos total produce una reaccién de ansiedad en
la madre. Surge entonces todo un conjunto de manipulaciones cuyo
objetivo final es conseguir que el nifio coma. Se intenta distra.erlo,
jugar, seducirlo, se espera que esté somnoliento o, por ¢l contrario, se
le sujeta, se le inmovilizan las manos, se intenta abrirle la boca por la
fuerza, etc. Invariablemente, el nifio sale victorioso del combate y la
madre vencida y exhausta. Familiares y amigos administran sus con-
sejos, la divergencia de los cuales no hace sino acrecentar la angustia
materna.

. La anorexia es un factor aislado, el bebé sigue creciendo e incluso
engordando. Es raro que dicha anorexia sea tan profunda_ que com-
porte la detencién de la curva de peso y de estatura. Puede ir acompa-
fiada de estrefiimiento. La viva apetencia por los lfquidos compensa
frecuentemente la anorexia hacia los sélidos. Finalmente, no es rarog
que dicha anorexia esté centrada en la relacién con la madre y que el
nific coma perfectamente con cualquier otra persona (nodriza, pueri-
cultora de la guarderfa, abuela, etc.). La madre, entonces, experimenta
esta conducta come un factor de rechazo centrado directamente sobre
ella. Angustiada, contrariada ante la inminencia de las comidas, care-
ce de la disponibilidad necesaria. En estas condiciones, la comida deja
de significar para el nifio la ingestién del alimento, sino m4s bien la
absorcién de la angustia materna (Dolto).

Segtin la evolucitn, se distinguen dos formas (Kreisler):

i Anorexia simple: aparece como trastorno esencialmente reactivo
(al destete, a una enfermedad intercurrente, a un cambio del ritmo de
vida, etc.) pasajerc, una conducta de rechazo unida habitualmente a
una actitud de acoso por parte de la madre. El problema se resuelve
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rdpidamente mediante un cambio en la conducta de ésta, una vez ha
sido tranquilizada, o tras algunos acondicionamientos pricticos (el
padre u otra persona darédn la comida, ayuda temporal de una pueri-
cultora, etc.).

Anorexia mental grave: al principio, no se diferencia en nada de
la anterior. Pero, sea porque la reaccién anoréxica del nifio esté pro-
fundamente inscrita en su cuerpo, sea porque el comportamiento de
la madre no es susceptible de cambio, la conducta anoréxica persiste.
Pueden aparecer otros trastornos: perturbaciones del sueiis, coleras
intensas, espasmos de sollozo, ete. Frente a la comida, el nifio muestra
un desinterés total o un vivo rechazo. En este tltimo caso, las horas de
las comidas se convierten en un auténtico asalto entre la madre que
intenta utilizar todo tipo de recursos para introducir un poco de comi-
da en la boca de su hijo (seduccién, chantaje, amenaza, coaccién, etc.)
y ¢l nifio que se debate, grita, escupe en todas direcciones, vuelca el
plato, etc.

El comportamiento anoréxico puede estar jalonado por perfodos
durante los cuales el nifio come mejor y muestra tinicamente su capri-
cho por los alimentos dulces, o los l4cteos, o las legumbres. Los vémi-
tos son frecuentes y sefialan las escasas comidas que se ha dignado
tomar. En estas condiciones, es posible un retroceso somaticosEl nifio
estd més palido y su aspecto es endeble, sin desarrollar enfermedad
especifica alguna.

Durante mucho tiempo, los padres buscan el origen organico del
trastorno, por otra parte raro (cardiopatia, malabsorcién digestiva, in-
feccion, encefalopatia o tumor cerebral), y que no suele ir acompafia-
do del mismo contexto psicolégico.

Enfoque psicopatclégico

Ante todo, se ha dirigido la atencién hacia las madres de los anoréxicos.
Aun cuando hayan sido descritas como autoritarias, manipuladoras y domi-
nantes, estdn lejos de presentar un perfil psicopatolégico preciso. Por el contra-
rio, en todas ellas la relacién alimenticia parece ser el eje de interaccién privile-
giado, enmascarando bajo la necesidad de alimentar al bebé una viva angustia
de no ser una buena madre, o bien una angustia de abandono o de muerte, ete.

En el nifio, el rechazo alimenticio ha sido objeto de interpretaciones diver-
sas, en funcién de los estadios genéticos o de desarrollo. La anorexia puede ser
entendida como una tentativa para evitar la fase de replecién y de calma pos-
prandial, experimentada come potencialmente daiiina al haber desaparecido
toda tension. A su vez, Spitz considera que el desviar la cabeza del seno o del
biberdn a fin de indicar la saciedad representa el prototipo del gesto semantico
«no» y que en este sentido la anorexia es una conducta masiva de rechazo en la
relacién madre-hijo, conducta que podria entorpecer de inmediato el acceso a
una simbolizacién méds mentalizada. En esta linea, se ha sefialado la frecuente
¥ excesiva familiaridad de los anoréxicos hacia los extrafios en una épocs en la
que habitualmente se fragua la angustia frente al desconocido. Dicha familiar].
dad podria mostrar la incapacidad para individualizar el rostro materno y cen-
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trar la angustia en ¢l rostro extrafio. El rechazo alimenticio atestigua la «conta-
minacién ansiosas que sobreviene en la relacién con la madre, con el consi-
guiente intento de dominarla. La dificultad de mentalizacién podria constituir
la base de una futura organizacién psicosomatica. >

El enfoque terapéutico debera centrarse en la relacién madre-hijo, intentar
aminorar la angustia de la madre y reducir las actitudes nocivas mas significa-
tivas. La sola decisién de consultar al paidopsiquiatra basta en ocasiones para
calmar los temores. No obstante, dado que estas actitudes proceden de fanta.?-
mas preconscientes o inconscientes de la madre relativos al vinculo de la all-&
mentacién, en ocasiones es necesaria una psicoterapia materna o de madre-

hijo.

Formas particulares de la anorexia del bebé

Segiin la edad, hallamos mas raramente:

Anorexia esencial precoz, que aparece desde el nacimiento, sin intenfalo
alguno. Al principio el bebé se muestra pasivo, sin ningiin iriterés por los bibe-
rones. La actitud de oposicién surge secundariamente,

En el plano diagndéstico, sefialaremos que la anorexia precoz grave Puede
ser uno de los primeroes signos de autismo o de psicosis infantil precoz, siendo
obligade investigar el resto de sus posibles manifestaciones. Estas pueden apa-
recer en el transcurso del segundo afio.

Anorexia de la segunda infancia; sucede habitualmente a la forma t[p_ica.
Sin embargo, puede aparecer en esta edad y se caracteriza por una viva actitud
de oposicién y por la existencia de numerosos caprichos alimenticios més o
menos variables.

Anorexia mental de las jévenes (v. Manual de psicopatologia del adolescen-
te. Masson, Barcelona, 1996).

B. OBESIDAD

P

Mantenidos largo tiempo en un segundo plano, tras la anorexia
mental, los problemas producidos por la obesidad han empezado a
ocupar un lugar de primera fila, sobre todo después de numerosos tra-
bajos realizados sobre la obesidad del adulto y su evolucién, de.los_ que
se deduce que la aparicién precoz de la obesidad puede constituir un
importante factor prondstico.

En el plano clinico, la obesidad se define por el excedente de al
menos un 20 % del peso en relacién con la media normal seguin la talla,
Un excedente superior al 60 % constituye un factor de riesgo seguro.
La frecuencia de la obesidad entre la poblacién escolar es del 5 %.

Aungque la solicitud de consulta es con frecuencia tardia, a.lrededc:r
de la pubertad, el inicio de la obesidad puede ser precoz, desde el pri-
mer afio de vida. Por tanto, el intervalo abarcado desde la edad de apa-
ricién hasta la edad de consulta por obesidad es muy amplio. Hay dos
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periodos importantes en la constitucién de la obesidad: uno, alrededor §
del primer afio de vida, y otro, durante el periodo prepuberal, entre los #
10-13 afios. Distinguiremos asf entre la obesidad primaria y la secun-
daria.

Segtin el aspecto y nimero de los adipocitos, los pediatras descri-
ben:

1. Obesidades hiperplasicas, en las gue el nimero de adipocitos es
muy elevado. Son obesidades que se constituirfan ya en el primer afio ¥
de vida.

2. Obesidades hipertréficas, en las que el ntimero de células grasas
es normal, pero su tamafio es excesivo.

3. Obesidades mixtas.

En el plano alimenticio, la obesidad puede sobrevenir como resul-
tado de crisis de bulimia del nifio, pero lo més frecuente es que sea
cansecutiva a hiperfagia mantenida por el clima familiar. E! exceso de
aporte puede ser global o especialmente de ghicidos (féculas o aztica-
res) absorbidos con preferencia por la tarde, al regreso de la escuela.

Las obesidades de causa endocrina son excepcionales (menos del
1 %) y van acompaifiadas de retraso en el crecimiento.

En el plano psicolégico, resulta diffcil, una vez instalada la obesi-
dad, distinguir entre la dimensién reactiva o la causal de los trastor-
nos observados.

Personalidad del nifio cheso

Se ha investigado acerca de la tipologia caracteristica de la obesi-
dad, especialmente mediante la contraposicién anorexia-delgadez-
hiperactividad y polifagia-obesidad-pasividad (H. Bruch). Los nifios
obesos son descritos con frecuencia como callados, apaticos, timidos,
aunque puedan tener reacciones de célera stbita. No obstante, la apa-
tfa y la pasividad no son constantes, y por el contrario esos nifios
pueden estar caracterizados por una cierta actividad fisica. Otros sin-
tomas, testimonio de sufrimiento psicolégico, van asociados frecuen-
temente con la obesidad: fracaso escolar, enuresis. Estos sintomas pa-
recen ser mas frecuentes en las obesidades secundarias. Cuando la
capacidad intelectual es normal o superior, el éxito se halla entorpeci-
do por la inhibicién o la pasividad.

No es frecuente que la obesidad se inscriba en un marco con sin-
drome claros, y raramente se integra en un cuadro psicopatolégico ¥
preciso como una psicosis. En el seno de dicha psicosis, la obesidad
puede caracterizarse entonces por su aspecto monstruoso (60 % o m4s
de sobrepeso) y por su variabilidad, dando lugar a lo que se ha llama-
do «la obesidad globos.

La obesidad se halla con frecuencia en casos de debilidad mental./
La explicacién de este hecho implicaria 1a biisqueda por parte del nifio
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de satisfacciones inmediatas, no simbolizadas, y por la reduccién de la

;funcién paterna a su papel alimenticio, no educativo. Es frecuente ha-
Ilar la existencia de carencia afectiva asociada a un cuadro de debili-
dad o seudodebilidad. Hallamos aquf la problematica de lo Heno y lo
vacfo como factor principal. El nifio intenta asf colmar la carencia tan
cruelmente percibida.

Evolucién de la obesidad

Hemos sefialado ya el largo periodo existente entre la aparicion de
la obesidad y la edad en que surge como motivo de consulta. Salvo
casos excepcionales, es en la pubertad, entre los 11-13 afios, cuando
los padres se inquietan, méds a menudo si se trata de una nifia que de
un nifio. Todos los autores coinciden en sefalar la relativa persistencia
del sintoma, a pesar de los diversos tratamientos abordados. Sélo de
un 15 a un 25 % de los obesos se cura (Job}, los otros se mantienen as{
hasta la edad adulta.

Elementos de reflexion psicopatolégica

El nifio obeso y su familia: el determinismo familiar y cultural de
la obesidad es importante. Hay familias de obesos en las que se mez-
clan los factores genéticos con los habitos alimenticios, También es
frecuente la obesidad entre los nifios de las clases menos favorecidas
que han accedido a la «sociedad de consumos. En estas familias, la
obesidad se halla todavia revestida por el simbolismo de «buena
salud».

Se ha descrito, en la constelacién familiar, el comportamiento de
algunas madres que responden a cualquier manifestacién de su bebé
mediante una aportacién alimenticia (H. Bruch). Evidentemente, esto
perturba la sensacién de hambre del nifio, y cualquier tensién poste- ’
rior desembocar4 en la necesidad de absorber alge.

El nifio obeso y su cuerpo: el esquema corporal del nifio obeso
esta perturbado habitualmente tanto mas cuanto més precoz haya
sido la obesidad. No es raro que se dé la representacién de un cuerpo
filiforme y aéreo. Hablaremos aqui de la problematica de identidad,
incluida la identidad sexual, en la que la obesidad tiene un papel dife-:
rente segiin el sexo. Muy esqueméticamente, podria decirse que la obe-
sidad de la nifia es un medio de afirmacién viril de su cuerpo, negan-
do la castracién, mientras que en el nifio la obesidad, escondiendo el
sexo entre la grasa prepubiana, constituye una especie de proteccién

pasiva contra la angustia de castracién, enmascarando la existencia !

misma del sexo, hecho que se revela con frecuencia en los tests pro-
yectivos.

Vida fantasmatica del nifio obeso: bajo una apariencia de fuerza
v de vigor, se desarrolla a menudo cierto sentimiento depresivo més o

'
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menos importante del que el obeso intenta protegerse: el vacfo, la ca-
rencia y la ausencia son experimentados agudamente. R4pidamente se
moviliza una vida imaginativa unida a la oralidad y subyacen angus-
tias intensas de devoracién. El mundo exterior se experimenta como
dafiino. Frente a este peligro, la regresién narcisista, de la que son tes-
tigo las frecuentes alusiones a temas marinos y oceénicos en los tests,
constituye la segunda vertiente. La obesidad se utiliza como afirma-
cién del Yo; reemplaza concretamente a la imagen del Yo ideal. De esta
forma, la obesidad tendria constantemente un doble papel: por un
lado, protectora contra el medio ambiente, y por otro, garantfa de la
integridad y del valor de la imagen de sf mismo.

La importancia relativa de uno u otro papel explicarfa la variedad
de los cuadros clinicos.

Tratamiento

Generalmente se fracasa si se considera tinicamente el sintoma
obesidad, tanto mas cuanto gue la dieta acostumbran solicitarla los
padres y no el nifio. Aunque es posible conseguir que el nifio adelgace
durante el régimen, rdpidamente recupera los kilos perdidos en cuan-
to éste cesa.

La resiriccién caldrica, ciertamente 1itil e incluso indispensable,
debe ir acompafiada de la evaluacién del papel psicosomaético de la
obesidad y de la debida motivacién por parte del nifio hacia el trata-
miento, Habitualmente, son necesarias algunas consultas terapéuticas
¢ incluso una terapia de apoyo.

Se desaconseja el tratamiento farmacol6gico; los anorexfgenos an-
fetamfnicos deben ser manejados siempre con mucha prudencia.

C. COMPORTAMIENTOS ALIMENTICIOS DESVIADOS

Crisis de bulimia

Pueden observarse en adolescentes anoréxicos o en nifios obesos,
pero también en nifios que presentan diversos tipos de estructura
mental. Constituyen un impulso irresistible a alimentarse, que sobre-
viene brutalmente, acompanado ¢ no de sensacién de hambre, afec-
tando en tiempo normal a alimentos preferidos o no por el sujeto, fre-
cuentemente sin discriminacién. Se las describe como una necesidad
imperiosa de llenarse la boca, masticando poco o mucho, auténtica
hambre devoradora que puede durar desde algunos minutos hasta va
rias horas. Cesan bruscamente, acompafiadas a menudo por una im-
presién de repugnancia, a la vista del refrigerador devastado, los botes
de confitura vacios y la amarga constatacién de que, mientras ha du-
rado el fenémeno, se ha carecide de todo sentido critico y de toda hi-
giene alimenticia. Acaban en un acceso de torpor, de somnolencia, con
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sensacién de saciedad, que puede experimentarse con placer o con dis-
gusto.

Seifialemos que ciertas crisis graves de bulimia est4n integradas a
veces en el marco de un comportamiento psicético, en el que la ali-
mentacion es el soporte de una catexis delirante.

Manierismo y desagrado electivos

Son comportamientos muy frecuentes en la pequefa infancia, en
ocasiones alternados con perfodos de anorexia. Conciernen a ciertas
especies de alimentos, va sea como preferencia o como desagrado. Ci-
taremaos, por ejemplo, el deseo electivo de alimentos lacteos de color
blance, de golosinas, de chocolate. Inversamente, podemos hablar del
rechazo de carnes, de alimentos fibrosos como judfas verdes, espérra-
€03, PUETTOS.

Algunos alimentos suscitan vivas reacciones en el nifio, sea por su -

color, por su consistencia o por su caracter altamente simbélico: por
ejemplo, «la capa que se forma sobre la leche» raramente deja indife-
rente al nifio, que reacciona a menudo rechazéndola vy a veces deseédn-
dola. La explicacién estribarfa en el deseo regresivo del seno, converti-
do en su contrario en forma de desagrado (A. Freud). Si estos gustos y
disgustos electivos son testigos evidentes de la catexis fantasmética
particular de ciertos alimentos y de su absorcién (p. ej., la tentativa de
controlar o de negar la agresividad oral y los fantasmas canfbales en el
rechazo de la carne), también son un medio de presién y de manipula-
ci6én del ambiente por parte del nifo.

El pequerio anoréxico logra que sus padres realicen proezas a fin
de conseguir «el producto» deseado, lo que confirma su omnipotencia
sobre ellos.

A una edad m4s avanzada, si dichas conductas persisten, pueden
ser indice de organizaciones mas claramente patolégicas o vehfculo de
ideas delirantes de tipo hipocondriaco.

Potomanfa

Se trata de la necesidad imperiosa de beber grandes cantidades de |

agua o, en su defecto, de cualquier otro liquido. Cuando se intenta li-
mitar dicha conducta, algunos autores han descrito a nifios capaces
de beberse su propia orina.

El diagnéstico diferencial debe ser muy cuidadoso y eliminar cual-

_ quier causa orgénica (diabetes glucostrica, diabetes insfpida, sfndro-

me poliuria-polidipsia, etc.) antes de diagnosticar la potomania.

En el plano psicopatolégico, si bien algunos de estos nifios presen-,

tan trastornos de personalidad inscritos en el cuadro de la psicosis, en
otros la potomania aparece como una perturbacién de la nocién de
sed, cuyo significado se hallarfa en un comportamiento neurético re-
gresivo (recordemos que la primera alimentacién del bebé es liquida y
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que la absorcién de los primeros «trozos» plantea numerosos proble-
mas, tanto a las madres angustiadas por el miedo a que ¢l nifio se aho-
gue, como al nifio mismo que no estd habituado a masticar) o en una
conducta de oposicién al medio, con frecuencia a la madre, que es
quicn intenta limitar la cantidad de Hquido ingerido.

No son raros los episodios de potomania espontdneamente regre-
sivos. En ocasiones preceden a la conducta bulimica o a la anoréxica,
o bien la siguen. -

Pica

Proviene del nombre latino de la urraca, el pajaro de voracidad
omnfvora. Se describe con el término «pica» la ingestién de sustancias
no comestibles, mas all4 del perfodo normal (entre los 4 y los 9-
10 meses) en el que el bebé se lleva todo a la boca como primer medio
de aprehensién del ambiente. En la pica, el nifio absorbe las sustan-
cias m4s diversas: clavos, monedas, botones, juguetitos, ldpices, ceni-
za de cigarrillo, papel, yeso, hierba, tierra, arena, etc. Algunas veces,
come siempre el mismo objeto, pero lo més frecuente es que coma
cualquier cosa.

Parece ser un comportamiento observado en nifios con carencia -
afectiva profunda o en situacién de abandono. También en nifios psi-
céticos, asociado a otras perturbaciones, especialmente trastornos de
la funcién alimenticia y digestiva (anorexia, diarrea/estrefiimiento, in-
continencia, etc.).

Algunos autores, ante la constatacién frecuente en estos nifios de
una anemia hipocroma, han interpretado dicha conducta como una
biisqueda de hierro. La terapia marcial ha logrado algunas mejoras en
el comportamiento de pica, pero los resultados no han sido constan-
tes.

Coprofagia

No es frecuente en la infancia, aunque no es raro que el nifio entre
2 y 4 afios, al realizar el aprendizaje de la limpieza, por lo menos una’
vez extienda sus heces sobre el lecho, sobre sus ropas o sobre la pared;
se trata, no obstante, de una conducta aislada y que muy pronto susci-
ta desagrado.

Por el contrario, la aficién por las materias fecales es rara y es ~
signo de profunda perturbacién, tanto de la catexis corporal como de
la relacién con el otro, especfficamente con la madre. La conducta de
coprofagia se observa sobre todo cuando el nifio ests solo, en su cama,
y quizé guarde cierto paralelismo con el mericismo

Las madres de los nifios coprofédgicos son con frecuencia frias, «
poco afectuosas y hasta hostiles, llegando incluso a maltratar al nifio
(Spitz). La coprofagia se inscribe habitualmente en un cuadro que
evoca la psicosis, -
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Trastornos esfinterianos

I. Generalidades

En la adquisicién de la limpieza y del control urinaric o anal inter-
vienen tres factores: neurofisiolégico, cultural y de relacién.,

La neurofisiologia esfinteriana se caracteriza por el paso de un
comportamiento reflejo automético a una conducta voluntaria y con-"
trolada. En el recién nacido la miccién y la defecacién suceden a la re-
plecién. El control de los esfinteres estriados se adquiere progresiva-
mente; el control del esfinter anal precede generalmente al del esfinter
vesical.

En este control intervienen miltiples componentes: maduracién
local, capacidad precoz de condicionamiento, etc. Es diffcil, no obstan-
te, discriminar cu4l es la aportacién de cada uno de estos elementos.

Los estudios realizados sobre la motricidad vesical mediante el re-
gistro de las curvas de presién intravesical han permitido distinguir
varios estadios (Lauret): automatismo infantil (curva Al hasta 1 afio);
inicio de la inhibicién (A2 hasta 2 afios); posibilidad de inhibicién
completa (B1 hasta 3 afios); curva tipo adulto (B2 después de los 3
anos). Hasta que la motricidad vesical no ha llegado 2 este dltimo es-
tadio, no es posible la instauracién de un auténtico control esfinteria-
no, incluso cuando debido al condicionamiento precoz puede parecer
que ¢l control estd adquirido.

El contexto cultural s un factor indiscutible en el aprendizaje de
la limpieza. Segun las culturas, este aprendizaje se desenvuelve en un
marco mis o menos rigido, lo que implica someter al niflo a presicnes
severas, moderadas o leves (Anthony). La reciente evolucién do los
costumbres y la difusién de los conocimientos sobre la pequefia infan-

140




i

g — 2

b

150 Estudio psicopatolégico de las conductas

cia, unidos a un clima de mayor liberalismo, han atenuado en gran
parte la presién ejercida en el aprendizaje del control de esfinteres en
los pafses occidentales. Es posible que ello influya también en la fre-
cuencia de las perturbaciones implicadas en dicha funcién.-

No obstante, algunas madres siguen siendo muy exigentes en el
aprendizaje. En este ambiente, es posible un condicionamiento pre-
coz, ya en el primer aiio, pero es también probable que dicho condi-
cionamiento cese justo en el momento preciso en que el nifio inicie un
control personal.

El tiltimo factor es el de relacién. M4s alli de la maduracién neu-
rofisiolégica y de la presién cultural est4 la relacién madre-hijo, la
cual cuenta con un lugar privilegiado y protegido en nuestra sociedad.
La adquisicién de la limpieza es, en el transcurso del 2.° y 3.7 afio, uno
de los elementos de transaccién en el dGo madre-hijo. .

Las materias fecales y, en menor grado, la orina son vehfculo de
fuerte carga afectiva, que puede ser positiva o negativa, pero siempre li--
gada al contenido del cuerpo y por ende al cuerpo mismo. La adquisi-
cién del control esfinteriano se realiza después del placer experimenta-
do con la expulsién, més tarde con la retencién y luego con el dualismo

retencién-expulsién. El nuevo dominio sobre el cuerpo proporciona al -

nifio un gran placer reforzado por la satisfaccién materna. La naturale-
za de la catexis de esta funcién de retencién-expulsién, catexis pulsional
con predominio libidinal o con predominio agresivo, depende en gran

parte del estilo de la relacién que surja entre madre e hijo con ocasién

del control de esfinteres. La madre puede ser exigente e imperiosa, des-
poseyendo al nifio de una parte de su cuerpo y recibiendo su orina y sus
heces con expresion desagradable, o, por el contrario, mostrar su satis-
faccién al ver cémo su nifio crece v adquiere autonomia en las conduc-
tas cotidianas, recibiendo sus heces ¥ orina con placer.

De esta forma es como se opera el paso del dualismo retencién-ex-
pulsién al dualismo ofrenda-rechazo o al dualismo regalo valioso-des-
echo desagradable.

Los estudios epidemiolégicos confirman la importancia de este fac-
tor de relacién, subrayando la frecuencia de los trastornos esfinterianos
y otros en el contexto de un aprendizaje inadecuado (Nourrissier).

{I. Enuresis

Se define como la emision activa, completa y no controlada de
orina transcuwrrida ¥a la edad de madurez fisialégica, habitualmente
adquirida’ en los 34 afios. La enuresis secundaria se caracteriza por la
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existencia de un perfodo anterior de control transitorio. La enuresis
primaria sucede directamente al periodo de no control fisiolégico. La
efiliresis primaria nocturna es con mucho la mas frecuente.

‘Siguiendo el ritmo nictemeral, distinguiremos la enuresis noctur-
_na, que es la m4s frecuente; la diurna, a menudo asociada a micciones
tmperiosas, y la mixta. En funcién de la Frecuencia, la enuresis sers
Eﬁana irregular o intermitente (enuresis transitoria, con largos inter-
valos «secos»).

Es un sintoma frecuente, que afecta del 10 al 15 % de los nifios,
con un predominio neto de los varones (2/1). A veces se halla asociada
a otras manifestaciones: encopresis la mas frecuente, potomania, in-
madurez motriz. En los antecedentes de los nifios enuréticos cabe se-
fialar la inexplicable y elevada frecuencia de estenosis de piloro.

A. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Habitualmente es facil hacerlo:

1. Las afecciones uroldgicas, infecciosas, irritativas (cdlculos vesi-
cales) o malformativas (abertura anormal o ectépica de los uréteres,
atresia del meato) van acompafiadas de otros signos tales como mic-
ciones muy frecuentes, dificiles (retraso en evacuar, debilidad del cho-
rro)} o dolorosas. Al menor signo sospechoso deben realizarse las ex-
ploraciones complementarias oportunas.

2. Las afecciones neurolégicas (vejiga neurolégica con miccién re-
fleja o por regurgitacién) son evidentes debido a los trastornos que las
acompafian, sean de origen infeccioso (mielitis) o malformativo (espi-
na bifida).

3. La epilepsia nocturna puede ser mds dificil de reconocer si el
tinico indicio es la emisién de orina. Si hay dudas puede realizarse un
EEG nocturno {de sueiio).

B. FACTORES ETIOLOGICOS

Deben ser enjuiciados en funcién de los diversos factores concu-
rrentes en la adquisicién del control:

1. Factor de interrelacién familiar.
2. Factor del desarrollo psicoafectivo del nifio. |

Al igual que en todos los sfntomas infantiles que afectan al cuerpo,
existe una estrecha relacién entre estos distintos factores. Las vicisitu-
des de uno se hallaran repetidas o reforzadas segrin el desarrollo de los
otros factores. Por ejemplo, un retraso en la madurez fisiolégica puede
dar pie a un conflicto afective del tipo retencién-expulsién, cuyo desa-
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rrollo puede tener origen en la intensidad de la vida pulsional del nifio o
en la sobrevaloracién familiar de las funciones excrementicias. -

A partir de aqui, valorar m4s o menos un factor etiolégico en rela-
cién con otro dependera sobre todo de la postura teérica de cada autor.
Expondremos a continuacién los factores descritos més usualmente:

B Un factor hereditario se explica por la relativa frecuencia de enure-
sis en la historia familiar, sin que se haya podido probar una transmi-
si6n genética precisa. Sefialemos que la enuresis ha sido considerada
desde una perspectiva etolégica el resurgir patolégico de un comporta-
miento innato, normalmente reprimido. Asi pues, el cese de dicha re-
presién seria anslogo a la sefializacién del territorio en el animal.

M La mecanica vesical del enurético ha sido estudiada ampliamen-
te. La capacidad vesical y la presién intravesical no parecen diferen-
ciarse de las del nific normal. Por otra parte, los registros citomano-
métricos de nifios enuréticos han mostrado la existencia de unas
curvas de presién cuya dindmica es idéntica a la hallada en nifios mas
pequeiios (1 a 3 afios). Dichas constataciones justifican el término de
inmadurez neuromotora de la vejiga, cuya importancia y frecuencia va-
rian segiin los autores.

8 El suefio del enurético ha sido muy estudiado. Es corriente que
el nifioc enurético tenga suefios «mojados»: juegos dentro del agua,
inundaciones o, simplemente, que suefie que orina. °

En lo que a la calidad del suefio se refiere, los registros poligraficos
sistemdéticos no han mostrado ninguna diferencia con aifios no enuréti-
cos en lo que concierne a la profundidad del suefio. Por lo que atafie a
las distintas fases del suefio, se ha observado que, con frecuencia, la
enuresis sobreviene justo antes de la aparicién de una fase de suefio. El
hecho de mantener mojado al nifio parece ejercer un efecto bloqueador
sobre la aparicién de las fases III y IV de suefio profundo, que aparecen
normalmente si se cambia el pafial después de la miccién.

En cuanto al tiempo, la miccién sobreviene una hera u hora y media
después de conciliar el suefio, sea tinica o repetida (una o dos veces).

B Los factores psicolégicos son los mas evidentes, No hay més que
ver la frecuencia con que aparece o desaparece la enuresis coincidien-
do con un episodio relevante en la vida del nifio: separacién familiar,
nacimiento de un hermano, ingreso en la escuela, emociones de cual-
quier naturaleza, etc.

Los factores psicolégicos pueden influir tanto sobre el nifio como
sobre el medio familiar.

El nifio y su personalidad

Por lo que se refiere a una cierta tipologia psicolégica, es clédsico
establecer una diferencia entre los enuréticos pasivos, callados, déci-
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les, y los agresivos, revanchistas y negativistas. Se ha hablado también
de la inmadurez v la emotividad de los nifios afectos de «eretismo ve-
sical». En realidad, la gran variedad de perfiles descritos muestra el
escaso y relativo interés de los mismos.

En cuanto al significado de la enuresis en la imaginacién del nifio,
puede decirse que estd en funcién del punto de fijacién del desarrollo
psicoafectivo al que corresponde el sintoma (fase anal de retencién--
expulsién), y de las reorganizaciones posteriores al proseguir dicho desa-
rrollo. Asf, la miccién se enriquece rapidamente con un simbolismo
sexual: utilizacién autoerética de la excitacion uretral, equivalente mas-.
turbatorio, agresividad uretral, afirmacién viril en el nifio, etc. El sinto-
ma queda situado entonces en un marco neurético mucho mas vasto. -

Sefialaremos que ciertos autores asimilan la enuresis a un sintoma
de «depresién enmascarada» basiandose sobre todo en los efectos de la
imjpramina (v. pag. 371).

El ambiente del nifio

Su influencia tiene una doble vertiente, sea por carencia o déficit,
sea por sobrevaloracién. En el primer caso, hay que sefialar la frecuen-
cia de conflictos (disociacién familiar, carencia socioecondmica en
sentido amplio) en las familias de los enuréticos. También hay un gran
nimero de enuréticos entre los nifios que viven en los internados. Por
otro lado, es frecuente la sobrevaloracién de la funcién esfinteriana
por los padres: exigencia intempestiva y precoz en el uso del orinal, ri-
tualizacién més o menos coercitiva (sentarlo en el orinal cada hora,
etc.). Esto ocurre sobre todo en madres obsesivas o fébicas, que preci-
san un marce educativo estricto, sin respeto hacia €l ritmo propio del
nifio. De esta forma se vuelve conflictiva la funcién del esfinter, y la
angustia, el miedo, el sentimiento de culpabilidad, la vergiienza y la
oposicién acompafiardn progresivamente a la miccion.

La existencia de enuresis puede, por sf sola, modificar la actitud fa-
miliar y eternizar, fijandola, la conducta patolégica, La respuesta fami-
liar puede implicar agresividad: castigo, amenazas, burla o violencia fisi-
ca. El reverso de la medalla lo constituye la complacencia protectora:
placer en la manipulacién de los pafiales absorbentes, en la limpieza y
lavado del nifio, imposibilidad de alejarse (nada de clases de esqui ni de
noches fuera de casa) para evitar las complicaciones ocasionales,

De hecho, el sintoma queda como algo permanente, ya por la exis-
tencia de beneficios secundarios, ya por haberse inscrito en un con-
flicto neurético lentamente organizado.

Ascciaciones psicopatolégicas

¥ Retraso mental: la enuresis es tanto mds frecuente cuanto mds
profunda es la debilidad. Dicha asociacién subraya a contrario la im-
portancia de la maduracién neurofisiolégica.

¥
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® Psicosis: sintoma frecuente en el seno de una perturbacién mucho
mds amplia.

B Neurosis: la dimensién simbélica de la enuresis es aquf particu-
larmente significativa y ayuda a su comprensién..

C. TRATAMIENTO

Depende del contexto psicolégico. La mayor parte de las enuresis
- desaparecen en la segunda infancia. Este dato debe ser tenido en cuen-
ta al apreciar la posible eficacia terapéutica. Los diversos enfoques te-
rapéuticos van dirigidos a nifios de mas de 4 afios y medio. .

B Medidas generales: Consisten en la correccién de ciertas medidas
educativas nefastas: aprendizaje excesivamente precoz o rigido, exce-
so de precaucién (paifiales, hules, miltiples empapadores, cuidados in-
timos repetidos, etc.). |

Moderar la ingesta de bebidas durante la noche, sin que esto sea
sobrevalorado; vida higiénica con préctica de alglin deporte (natacién)
para los nifios m4s inactivos.

Estas medidas implican la participacién de la familia, y también el
eventual abandono de posturas que son reflejo de conflictos neuréti-
cos maternos, jlo cual no siempre es facil de conseguir!

B Motivaciones del nifio

La informacién del nifio acerca del funcionamiento urinario es
fundamental. La desmitificacién de! sintoma permitira al nifio dejar
de sentirse victima sumisa y culpable. Puede ser iitil realizar algunos
dibujos y la explicacién del trayecto de la orina desde la boca al esfin-
ter. 3

La participacién del nifio en los resultados, mediante la anota-
cién en un cuaderno, favorece la motivacién, sin que ello deba conver-
tirse en una practica obsesiva.

E Despertar nocturno

Despertar a horas fijas por los padres. Después de una miccién
completa antes de acostarse, se despierta al nifio totalmente una hora
o una hora y media después de haberse dormido durante perfodos de
tres semanas a un mes,

Despertar mediante una alarma sonora, que se dispara debido a
la conductibilidad de unas mallas, bajo las sdbanas, después de la emi-
si6én de las primeras gotas de orina. Es preferible no utilizarlo antes de
los 7-8 afios. La intensidad del timbre puede plantear problemas (her-
manos, vecinos, etc.) y reducir su utilidad. No obstante, cuando el
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nifio lo acepta, la disminucién del niimero de alarmas se produce ra-
pidamente y se inicia el despertar esponténeo.

B Tratamiento farmacolégico: los preparados antidepresivos po-
seen al mismo tiempo una actividad anticolinérgica periférica que re-
laja la musculatura lisa de la vejiga {(detrusor) y una accién estimulan-
te del sistema nervioso central. No es aconsejable el tratamiento con
estos firmacos antes de los 6 afios de edad. Habitualmente se reco-
mienda un tratamiento con imipramina, dos veces al dfa (alas 16 h ¥
en el momento de acostarse).

La desmopresina (un andlogo de la hormona antidiurética), en ne-
bulizaciones nasales, presenta una eficacia similar (70-80 % de casos).
En ambos casos, el tratamiento se prescribe durante 1-3 meses como
méximo, ¥ se repite 1 o 2 veces este tratamiento si reaparece el sinto-
ma. En caso de persistencia del sintoma, no es aconsejable prolongar
el tratamiento con dichos fArmacos y es recomendable considerar un
enfoque psicoterdpico.

B Psicoterapias: la psicoterapia estd indicada en los casos en que es
preponderante un contexto neurético, o bien cuando prevalecen los
determinantes psicolégicos; pueden utilizarse:

1. Bien la psicoterapia breve, caracterizada por actitudes explicati-
vas, sugestivas e interpretaciones que esclarezcan el significado del
sintoma.

2. Bien la psicoterapia clsica o psicodrama, si fracasan los trata-
mientos mencionados previamente, cuando aparecen manifestaciones
neuréticas (ansiedad, conducta fébica u obsesiva) o cuando la enuresis
acentfia una relacién de dependencia o sufrimiento psiquico (vergiien-
za, desvalorizacién). En estos casos, el enfoque psicoterapico, que se
centra en el significado edipico del sintoma, permite a menudo una me-
joria de los sintomas neuréticos, incluse aunque la enuresis en si consti-
tuya una manifestacién muchas veces muy resistente al tratamiento.

IIl. Encopresis

La encopresis es la defecacién en los pantalones por parte de un
nifio que ha sobrepasado ya la edad habitual en la adquisicién del con-
trol esfinteriano (entre 2-3 afios). -

Distinguiremos entre la encopresis primaria, sin fase anterior de

1control, y la encopresis secundaria, mas frecuente, después de unn
fase mds o menos larga de control, casi exclusivamente diurna, Al con-
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trario que en la enuresis, la forma més frecuente es la encopresis se-
cundaria diurna. Por cada nifia hallamos cerca de 3 nifios encopréti-
cos. El sintoma suele aparecer entre los 7-8 afios"Su frecuencia oscila,
segtin la edad, entre el 1,5 y el 3 %. Acostumbra ir asociado con enure-
sis en el 25 % de los casos, enuresis que en ocasiones es también diur-
na. Encopresis y enuresis pueden ser concomitantes o sucederse en
periodos alternos.

El estudio de series suficientemente importantes no ha puesto de
manifiesto otras asociaciones caracteristicas. No se ha hallado entre
los nifios encopréticos un mayor nimero de antecedentes sométicos.
Tampeco antecedentes familiares.

Cabe distinguir la encopresis de la incontinencia anal, observada
en ciertos sindrome neurolégicos (sindrome de la cola de caballo) y en
las encefalopatias graves.

A. ESTUDIO CLINICO

El aspecto de las heces es variable: heces consistentes evacuadas
totalmente en el calzoncillo, heces mucosas blandas y abundantes gne
llenan el calzoncillo y se filtran por los pantalones, o bien simples
«fugas» rezumantes que manchan la tela.

El ritmo es asimismo variable: diario o multidiario. La encopresis,
no obstante, suele ser intermitente, netamente sefialada por episodios
de la vida concreta del nifio: vacaciones, separacién del medio fami-
liar, escuela, etc. En ocasiones, se observa cierta regularidad de lugary
horario (Marfan ha hablado de la «defecacién involuntaria de los es-
colares»), aunque esto no es constante.

Las condiciones de la defecacién no son indiferentes. Algunos
nifios se afslan y se concentran en una actividad que no puede diferen-
ciarse de la habitual en un nifio que va normalmente al retrete. Otros
evacuan sus heces sin cesar en sus actividades; otros dejan que las
heces «se les escapen» por el camino, mientras corren hacia el retrete,
Si la encopresis tiene o no un cardcter voluntario es algo todavia en
discusién. Cuando se le interroga, el nifio alega siempre su incapaci-
dad para controlarse, y algunas observaciones parecen no confirmar-
lo. Ocurre lo mismo con la conciencia o no de la defecacién. Algunos
nifios afirman «no sentir nada»; otros declaran que perciben normal-
mente las heces, pero son incapaces de retenerlas.

La relajacién del nifio con sus heces debe ser siempre cuidado-
samente estudiada:

1. Algunas veces, el nifio parece indiferente a su sintoma. Unica-
mente el olor, moleste para su entorno, revela su existencia.
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2. Frecuentemente desarrolla conductas de disimulo y de acumu-
lacién: calzoncillos escondidos o guardados en un cajén, debajo del
armario, etc. Lo més corriente es que ¢l nifio guarde a la vez el calzon-
cillo y las materias fecales. Muy raramente, intenta disimular su enco-
presis lavando la prenda. Es frecuente que estos comportamientos
vayan acompafiados por un sentimiento de vergiienza e intenta ocul-
tarlos a otras personas, excepto a la madre. 7~

M4s raramente hallamos el nifio provocador, que exhibe su ropa
sucia, indiferente a reproches y regafiinas.

B. FACTORES ETIOLAGICOS

Mi4s atin que en el caso de la enuresis, la dimensién relacional y
psicolégica se halla en el primer plano de la constitucién de una enco-
presis. No obstante, también pueden intervenir otros factores.

1. Perturbacicnes fisiolégicas

Los estudios realizados sobre el trénsito intestinal, la mecénica del
esfinter anal, las presiones del intestino grueso y la sensibilidad de la
mucosa anal no han evidenciado ninguna anomalfa orgénica o funcio-
nal. Algunos autores distinguen una encopresis con el recto vacio y
una encopresis con el recto lleno, mas frecuente, acompafiada de feca-
lomas sigmoidianos. El tacto rectal y la radiografia del abdomen sin
preparacién permiten detectar dichos fecalomas. Su presencia objeti-
va la retencién de materia fecal y plantea el problema de la asociacién
de la encopresis con el estrefiimiento. Se ha avanzado la hip6tesis de
que la encopresis serfa una especie de defecacién por «regurgitacién»
o0 por «rezumamiento», puesto que la sensibilidad y la motricidad nor-
males del recto estarian perturbadas por la acumulacién de las mate-
rias retenidas. Las exploraciones dindmicas no han confirmado esta
hipétesis.

2. Personalidad del nifio

No hay un perfil psicolégico univoco. Pero, ciertamente, los rasgos
de personalidad patolégica parecen més acusados que en el caso de la
enuresis. Se han descrito:

1. Nifios pasivos, ansiosos, que manifiestan su agresividad de
forma inmadura. Es el tipo «vagabundo» de M. Fain.

2. Nifios negativistas, con rasgos obsesivos, en los que la encopre-
sis viene a ser el rechazo a someterse a la norma social. Es el tipo «de-
lincuente», de M. Fain.

3. Finalmente, la encopresis puede inscribirse en el marce de una
conducta con una dimensién perversa dominante; regresién ¢ fijncldn

-
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en un modo de satisfaccién arcaica, centrada a la vez en la retencion y
posteriormente en la erotizacién secundaria de la conducta desviada.

En la investigacién psicoanalitica hallamos en el nifio encoprético
una importante fijacién anal con catexis particularmente operantes
tanto en el polo expulsién-agresién como en ¢l polo retencién’ En el
pérrafo siguiente estudiaremos las particularidades de la constelacién
familiar. Diremos, no obstante, que el nifio parece establecer una rela-
ci6n privilegiada con la madre sobre un modelo pregenital, cuyo obje-
to de intercambio seria el «pene anal», puesto que el «pene paterno»
resulta fantasmdaticamente inaccesible. !

3. Familia

Presenta algunas caracteristicas centradas en la relacién madre-
hijo. El padre acostumbra ser timido y reservad?, poco relevante, in-
terviene escasamente en la relacién madre-hijo.

En cuanto a las madres, parecen poseer algunos rasgos distintivos.
A menudo son ansiosas, emotivas y sobreprotectoras. Ocultan esta an-
siedad tras una conducta excesivamente rigida en materia de educa-
cién de esfinteres (ponen al nifio en el orinal desde los primeros
meses) o tras una excesiva preocupacién por las «evacuaciones» del
nifio (sobrevalorando las deposiciones cotidianas y poniéndole una
irrigacién o supositorio cuando no ha hecho su deposicién diaria). En
relacién con el sintoma, no es raro que se instaure entre el nifio y la
madre una auténtica complicidad secundaria, cuyo objeto estriba en
los cuidados del cuerpo o en el cambio de los calzoncillos sucios. !

En el 4mbito psicosocial, las disociaciones familiares son frecuen-
tes; los cambios en la organizacién familiar sefialan a menudo el ini-
cio de la encopresis: la madre ha empezado a trabajar, insercién en la
escuela, nacimiento de un hermanito, etc.

C. EVOLUCION

Depende de la profundidad del conflicto organizado alrededor del
sintoma; es decir, de la gravedad de la organizacién neurética materna
y de las desviaciones 0 modificaciones que suscite en el desarrollo del
nifio. ¢

Un gran nimero de encopresis desaparecen espontineamente des-
pués de un perfodo de nlgunas semanas o meses. Aquellas que persis-
ten durarnte afios son stempre graves por su frecuencia, por su dimen-
sién psicopatolégica claramente perceptible (numerosos rasgos de
caricter anal) y por la patologfa familiar (carencia socioeducativa im-
portante, ausencia del padie, etc.),

Con el tiempo, ¢l sintoma acaba siempre por desaparecer en el mo-
mento de la adolescencin, pero es sustituido habitualmente por rasgos .
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. claramente caracteriales o neuréticos: exceso de escrupulo en la lim-
pieza, parsimonia o avaricia, meticulosidad, indecisién, tendencia a
acumular, etc.

D. TRATAMIENTO

Hay que evitar los tratamientos sintométicos y las maniobras cen-
tradas alrededor del esfinter anal. No obstante, algunos autores opi-
nan que cuando hay gran niimero de fecalomas en el sigma y en la am-
polla rectal, éstos modifican profundamente la sensibilidad de la
mucosa y es conveniente evacuarlos mediante irrigaciones prudentes.
Sin embargo, es preciso reducir al minimo estas manipulaciones.

El enfoque terapéutico debe incluir a la familia. Si los padres son,
capaces de asumir la relacién entre el sintoma del nifio y el funciona-
miento familiar, aportando las modificaciones necesarias, el sintoma,
a menudo, desaparece.

Cuando la encopresis se inscribe en un conflicto neurético ya or-
ganizado, debe pensarse en una psicoterapia individual de tipo analiti-
co. La separacién del medio familiar puede modificar el sintoma, pero
el efecto acostumbra ser temporal. Si la organizacién familiar es fran-
camente patol6gica e inamovible, serd necesario abordar el caso me-
diante una terapia global.

IV. Constipacién psic6gena y megacolon funcional

Al margen de cualquier causa orgénica, el estrefiimiento o consti-
pacién es en sf mismo motivo de inquietud muy frecuente en uno u
otro de los padres. Ello ocurre tanto més si el aprendizaje del control
de esfinteres se ha llevado a cabo sobre un modelo conflictivo: La de- .
posicién del nifio se convierte asf en una especie de regalo liberador
de la angustia paterna. De igual forma, su ausencia y retencién en el
vientre constituyen una amenaza para la integridad del cuerpo de] .
nifio.

Evidentemente, el nifio percibe muy pronto la sobrevaloracién de
las deposiciones mientras ejerce el control sobre sus exoneraciones,
no siempre acorde con el deseo de sus padres. Puede ocurrir asi que
después de un aprendizaje reflejo de la defecacién, siempre posible, a
una edad excesivamente precoz (p. ¢j., desde el primer trimestre de
vida, hecho que ha podido ocurrir en algunas guarderfas o con unas
madres excesivamente rigidas), sobrevenga indefectiblemente un ere-.
torno a la suciedad». Para el nifio, esto constituye un medio de apro-
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piarse de su cuerpo, mientras que para la madre es un signo de oposi-
cién. Muy pronte, en un contexto de este tipo, puede desarrollarse un
estrefiimiento persistente. Las respuestas paternas que implican mani-
pulacién anal, tales como termémetros, supositorios, incluso la excita-
cién del ano con el dedo, etc., no servirdn sino para acrecentar arin
mds la sobrevaloracién de esta zona y de esta conducta.

Muchos estrefiimientos persisten de forma aislada durante gran
parte de la infancia. En otros casos, la sintomatologia se enriguece
con una encopresis, habitualmente transitoria. El cuadro més compli-
cado es el lamado megacolon funcional. -

Este tipo de megacolon debe distinguirse del megacolon secunda-
rio a un obsticulo {congénito por estrechamiento o adquirido, de tipo
tumoral) y del megacolon congénito de la enfermedad de Hirschs-
prung (ausencia de células ganglionares en el plexo nerviose de la mu-
cosa de la extremidad célica).

» En el megacolon funcional, el estrefiimiento sobreviene en el curso
del sepundo semestre y persiste. El estudio radiolégico muestra que la,
defecacién se produce de alguna forma a la inversa (M. Soulé): cuan-

do la deposicién llega al esfinter anal, la contraccién no conduce a la*

expulsién, sino a la retropulsién de aquélla hacia el sigma y el colon
izquierdo. La acumulacién de las materias provoca la dilatacién c6li-
ca, bien visible mediante una irrigacién de bario.

Es esencial reconocer prontamente dicho mecanismo y distinguir
la constipacién psicégena de los otros tipos de constipacién, puesto
que si las diversas maniobras exploratorias estdn ampliamente justifi-
cadas en el inicio de los trastornos, la repeticién abusiva de éstas ten-
dra los mismos efectos de fijacién del sintoma que la actitud paterna
antes descrita.

En el plano psicopatolégico, parece ser que esta disfuncién fisiolé-
gica se halla en un principio al servicio de la sobrevaloracién «casi
perversax de la funcién. El control asi adquirido sobre el objeto inter-
no permite #n un primer tiempo evitar la angustia de la pérdida (nivell
fébico). En un segunto tiempo, se produce la erotizacién secundaria
de la contraccién esfinteriana y de la excitacién mucosa propia de este
funcionamiento inverso que se ha podido comparar con la excitacién)
masturbatoria.

Paralelamente, el nifio experimenta su omnipotencia sobre su
cuerpo y sobre el medio, cuya inquietud es para ¢l fuente de benefi-,
cios secundarios,

Este funcionamlento autoerético de la zona anal unido a la fuerte
pulsién de dominio sabre el objeto que parece caracterizado est4 muy
préximo a lo observado cn los bebés mericistas (M. Soulé) {v. pag. 380).

En el plano familier Soulé sefiala el importante papel del padre,
particularmente Inquieto ante el estrefiimiento y al parecer desintere-
sado de ]a encopresis frecuentemente asociada. Alrededor de la exone-
racién parece organizarse una auténtica connivencia padre-hijo.

© MASSON, S.A. Fotocopiar sin awtorizacion es un delito,

Trastomos esfinterlancs 161

Segtin Soulé, la actitud terapéutica consiste en informar al nifio
acerca del mecanismo activo de su constipacién y de la satisfaccién
«casi masturbatoria» que obtiene, sin culpabilizarle ni acusarle. A par-
tir de ahi, es posible obtener del nifio una defecacién regular y supri-
mir el estrefimiento, la encopresis y, finalmente, el megacolon funcio-

nal.

BIBLIOGRAFIA

BOURGUIGNON (A.), GUILLON (F.) : Application d’une hypothése éthologique
a I'énurésie. Psychiatrie enfant, 1977, 20 (1), p. 223-244,

DucHE (D.1.): L'énurésie. P.U.F., Paris, 1968, « Que sais-je ? ».

KOHi.;a.}l 5(637.), CAREL (A.) : L'encoprésie. Annales médico psych. 1971, 2 (4),
P g .

KREISLER (L.), FAIN (M.), SouLE (M.) : Encoprésie et mégacdlon fonctionnel.
In L'enfant et son corps, P.U.F., Paris, 1974, p. 213-290.

KRrewsLer (L.): L'énurésie. EM.C., Paris, 1977, Pédiatrie, 4101 G 95.

LAUNAY (C.), LAUZAMNE (K.): L’encoprésie. Rev. neuropspch. inf, 1970,
18 (9), p. 635-662.

LEvINE (M.): Children with encopresis: a descriptive analysis. Pedigtries,
1975, 56 (6), p. 412-416.

SouLE (M.), SouLE (N.): L'énurésie. E.S.F., Paris, 1967.

TrIDoN (P.) et coll : L’encoprésie (série d’articles) Neuropsychiatrie enf., 1983,
31, 4, p. 193-215.




© MASSON, 8.A, Fotocopiar sin autorizaciin es un deilto.

9

Psicopatologia de las funciones
cognitivas

I. Generalidades

La experiencia clinica demuesira lo artificial de disociar el estado
afectivo y las funciones cognitivas, pues las perturbaciones en uno de
estos campos acaban por repercutir en el otro; asf, las alteraciones
afectivas graves se acompafian siempre, a la larga, de perturbaciones
cognitivas. De la misma manera, es excepcional que la deficiencia in-
telectual no se complique con algunas anomalias afectivas, tanto méas
graves cuanto mayor sea la deficiencia.

Sin embargo, la claridad didActica hace necesaria esta distincién
que la realidad clfnica justifica s6lo en parte. Es evidente que existe
una influencia reciproca entre el aspecto cognitivo y el afectivo, asf
como que algunos niftos presentan una deficiencia intelectual electiva.
En la vltima parte del capftulo dedicado a la debilidad mental, inten-
taremos, siguiendo a Misés, exponer un anélisis psicopatolégico de las
relaciones entre los dos aspectos.

Previamente, convendria definir estas funciones cognitivas, térmi-
no que preferimos al de «inteligencia». Cuando a Binet, promotor del
primer test de inteligencia, le preguntaban: «;Qué es la inteligencia?»,
acostumbraba responder: «;Es lo que mide mii test!». De esta forma,
ademas de su humor, demostraba la dificultad para definir la inteli-
gencia. Parafraseando a Dailly, diremos que la inteligencia es «aquella
actividad que permite al ser humano aprender, conocer, utilizar su saber,
crear, adaptarse al mundo y dominarlo». Por otra parte, Piaget ha de-
mostrado que no podemos limitarnos a un simple estudio cuantitativo
de la inteligencia (el nivel de habilidades evaluado por el CI), sino que
también es indispensable un estudio cualitativo, teniendo en cuenta
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las modalidades de razonamiento y el tipo de estructuracién légica
subyacente. Finalmente, autores como Zazzo ¢ Misés han intentado
integrar en la nocién de inteligencia, no inicamente el rendimiento
escalar, sino también valores tales como la capacidad de adaptacién
social o de comprensién de las relaciones interpersonales.

Estas diferentes aproximaciones a las funciones cognitivas dan
como resultado una multiplicidad y variedad de «tests» aptos para ob-
tener una evaluacién. A partir de los trabajos de Binet, numerosos au-
tores han propuesto técnicas de evaluacién que, muy esquemadtica-
mente, podrian dividirse en dos tipos:

1. Métodoe psicométrico, nacido de los trabajos de Binet.
2. Método clinico, originado en los trabajos de Piaget.

Antes de presentar brevemente estos diferentes tests, seria conve-
niente distinguir dos aspectos referentes a los tests cognitivos: el de las
funciones de realizacién y el de las funciones apetitivas. Por «funcién
de realizacién» entendemos el bagaje neurofisiolégico de base, as{
como la evolucién madurativa del mismo, Esto quiere decir que la
misma estructura del sistema nervioso central, la dotacién genética
que la determina, el azar de su embriogénesis, son otros tantos facto-
res que tener en consideracién. Pero en esta funcién de realizacién in-
tervienen también procesos de maduracién individual. Actualmente se
sabe que algunas adquisiciones cognitivas son posibles y se hacen
tanto m4s faciles cuanto corresponden a ciertos estadios genéticos de
sensibilidad particular. Pasado este estadio privilegiado, la adquisicién
se hace imposible. Este proceso ha sido especialmente bien estudiado
por los trabajos de Piaget, y puede compararse al descubrimiento por
los etblogos del fenémeno de la impronta.

No abordaremos aqui el estudio del desarrollo normal de la inteli-
gencia y sus diversas fases, sensorio-motriz, preoperatoria, operatoria
concreta y formal, estudiadas en el capftulo del desarrollo normal (v.
pég. 20), pero recordaremos que las teorfas de Piaget han establecido
como principio fundamental la sucesién estrictamente invariable de
estos estadios. El acceso al estadio siguiente precisa la integracién del
precedente, toda perturbacion en éste ocasiona alteraciones en aquél.

La funcién «apetitiva» representa la energia necesaria para la
buena marcha de la funcién de realizacién. Permitiéndonos una com-
paracién mecdnica, podemos decir que un automévil para moverse
necesita un motor y gasolina; el motor es el equivalente de la funcién
de realizaci6n y la gasolina el de la funcién apetitiva. ¢Cudl es el fun-
damento de esta inversién de las funciones cognitivas?

Para el propio Piaget, la afectividad concebida como intencionali-
dad, pulsién a obrar, suministra la energia necesaria a las funciones
cognitivas: «asigna un valor a las actividades y regula la energta». La
teoria psicoanalitica destina un importante lugar a la afectividad com-
prendida en su méas amplio sentido. Asi, la catexis de los procesos se-
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cundarios, caracterizada por la capacidad de aplazar la satisfaccién,
de diferirla en el tiempo y el espacio (otro momento y/u otro lugar),
representa la base sobre la que se elaboraran los procesos cognitivos.
Sin embargo, para que ¢l bebé y més tarde el muchachito logren la ca-
texis de estos procesos secundarios, es necesario, por una parte, a nivel
ambiental, que espacio y tiempo sean objeto regular de catexis (se re-
fiere esto a la permanencia de los cuidados maternos que por sf sola
permite al bebé acceder a la nocién de permanencia del objeto: v.
pag. 37) y, por otra, que el Yo del nifio encuentre placer en diferir la
satisfaccién. Esta capacidad procede a la vez del placer de anticipar
mentalmente (placer alucinatorio} y del placer que obtiene el Yo del
nifio planificando su actividad, convirtiéndose poco a poco en el do-
minador de la misma. Asi es como pueden iniciarse los mecanismos
de desplazamiento y sublimacién, bases de la distribucién de la ener-
gia para los procesos cognitivos.

De este modo, no sélo resulta esquematico, sino también falso
oponer la funcién intelectual y la afectiva, pues se desarrolla cada una
de forma casi mecénica e independiente. Su evolucién y maduracion
no pueden ser comprendidas mas que en el seno de una dialéctica de
intercambios recfprocos.

Il. Evaluacién de las funciones cognitivas

A peticién del ministro de Instruccién Pablica y con el fin de elaborar el es-
tatuto de los deficientes mentales en una escolaridad que habia llegado a ser
obligatoria, Alfred Binet propuso en 1905 una «Escala métrica de la inteligen-
cia», antecesora de todos los tests de evaluacién ulteriores. Revisada varias
veces, esta escala, que pronto serfa conocida con el nombre de «tests de Binet-
Simons», introducta dos novedades:

1. Posibilidad de situar a los nifios patolégicos en una jerarquia «cifrada»
de la deficiencia mental.

2. Posibilidad de descubrir desde el inicio de la escolaridad ciertas defi-
ciencias intelectuales que hasta el ingreso en la escuela pasaban inadvertidas.

Cualesquiera que sean las criticas ulteriores a este test y a los si-
guientes, es indiscutible que aportaba a los educadores y pedagogos
un insttumento de medida fiable, lo que motivé su éxito antes incluso
de conocerse la naturaleza de lo que media. Posteriormente, han sido
ideados diversos tests con una doble intencién: para unos, desde Ia
misma perspectiva que el test de Binet-Simon, se tratarfa de perfecelo-
nar la evaluacién, bien para una edad determinada, bien para una ap-
titud particular; para otros, se trataria de acercarse a la naturaleza de
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los procesos intelectuales (Piaget). Volvemos a encontrar la diferencia
entre los tests psicométricos y las pruebas clinicas.

Precisamos que en este apartado se intenta hacer una breve revi-
sion de algunos tests. Estudiaremos sus caracteristicas esenciales, su
campo de validez y sus imites. No los examinaremos en sus detalles
ni en su técnica de administracién, todo lo cual puede hallarse en los
manuales especializados.

A. EVALUACION PSICOMETRICA: EL NIVEL DE RENDIMIENTQ

La ausencia de un lenguaje suficiente antes de los 3-4 afios consti-
tuye un limite que permite distinguir los tests preverbales, basados
esencialmente en el estudio del desarrollo psicomotor, de los tests en
los que interviene ampliamente el lenguaje a partir de la segunda in-
fancia.

1. Tests preverbales de desarrollo psicomotor

Los tests de Gesell, de Brunet-Lézine y de Casati-Lézine evaltian
una serie de rendimientos motores a partir de unos baremos para cada
edad. A cada serie puede adjudicérsele no tnicamente una edad de de-
sarrollo (ED), sino también un cociente de desarrollo (CD), que rela-
ciona la edad de desarrollo con la edad real.

Estos baby-tests, como se les ha denominado, permiten situar el
desarrollo psicomotor de un lactante o de un nifio pequefio en rela-
cién con una media, pero no constituyen en ningtn caso un equiva-
lente del cociente intelectual {(CI). Existe una débil correlacién entre el
CD (cociente de desarrollo) de la primera infancia y el CI {cociente in-
telectual) de la adolescencia en un mismo nifio.

Edad de aplicacion: segin la tiltima versién de Brunet-Lézine, se
utiliza desde los primeros meses hasta los 5 afios.

2. Tests de la segunda infancia

&) Binet-Simon, Ternan-Merill, Nemi

Agrupamos estos tests porque proceden todos ellos del test inicial
de Binet, tras diversas adaptaciones. Citamos:

1. Revisién americana (1937); Terman-Merill.
2. Revisién francesa de 1966: Nueva escala métrica de la inteligencia
(NEMI) de Zazzo.

Estos tests constan de diversas pruebas, sin tener en cuenta las
funciones intelectuales que hacen entrar en juego. Las versiones mas
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recientes han sido baremadas con nifios normales; asf la evaluacién
del NEMI se realizé con 550 nifios de ambos sexos «escogidos» entre
catorce grupos escolares de Parfs (Zazzo, 1966).

B Resultados: se expresan con referencia a la edad y traducen el
grado de dispersién en relacién con una medida de edad. Se trata por
tanto de escalas de edad que, para cada nifio, traducen el retraso o
adelanto del desarrollo intelectual. Asi, para cada prueba queda defi-
nida una edad mental cuando la mayoria de los nifios de una determi-
nada edad la superan y la mayorfa de los nifios de la edad inmediata-
mente inferior fracasan en ella.

Un nifio de 6 afios tendrd una edad mental de 6 afios si pasa con
éxito las pruebas superadas normalmente por la mayorfa de los nifios
de su edad; tendra una edad mental de 4 afios y medio si no consigue
superar més que las pruebas que superan la mayoria de los nifios de 4
afios y medio y fracasa en las pruebas alcanzadas por la mayorfa de
los nifios de 5 afios, etc. Los resultades se expresan mas facilmente en
términos de cociente intelectual (CI).

B Cociente intelectual: es la relacién:

cI - Edad mental (EM)
" Edad cronolégica (EC)

Este cociente muestra inmediatamente el grado de dispersion (re-
trase o adelanto) de la edad mental de un nifio con referencia a su
edad cronolégica o, como dice Zazzo, en relacién con la edad mental
media de los nifios de su edad. Para ese autor, mediante este método
se define en realidad un «cociente de edad». Estudiaremos al final de
este apartado los problemas planteados por el useo del CI.

m Limites de validez: para muchos autores, estos tests prestan exce-
siva importancia a las adquisiciones escolares, en particular el Binet-
Simon (recordemos que Binet elaboré su test a instancias del ministro
de Instruccién Ptblica para detectar los nifios incapaces de seguir la
ensefianza). El papel del medio social, afectivo y cultural es muy im-
portante, asf como el del lenguaje, sobre todo después de los 7 afios.
El Binet-Simon se utiliza entre los 4 y los 10 afios. E! Terman-Merill
puede ser utilizado hasta la edad adulta.

b) WISC y WISP

Estas pruebas han surgido del Wechsler-Bellevue para adultos, que
no se utiliza més que a partir de los 12 afios. E1 WISC (Wechsler Inte-
lligence Scale for Children) es aplicable a partir de los 6 afios ¥ ol
WISP. (Wechsler Intelligence Scale for the Preschool Perlod) es utili-
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zado entre los 4 y 6 afios. El interés de estos tests radica en que distin-
guen las pruebas de lenguaje de las demas. El WISC comprende 6 sub-
tests verbales (informacién-comprensién-aritmética-semejanzas-voca-
bulario-memoria de digitos) y 6 subtests no verbales llamados de
performance (completamiento-ordenacién-cubos de Kohs-encajamien-
to-claves-laberintos). Combinando el conjunto de los subtests de cada
una de las escalas, se obtiene una nota verbal y otra manipulativa,
cuya combinacién da una nota global.

B Resultados:; estos tests estdn construidos de forma que la nota de
los resultados obtenidos por un nifio dé la dispersién en la nota tipica
que le separa de la medida propia de su edad. La edad de referencia
no es diacrénica (dispersién en relacién con la edad del desarrollo),
sino sincrénica (dispersién en relacion con una media relativa en un
grupo de edad),

B Cociente intelectual: traduce la expresién estadistica de la cons-
truccion del test. Por definicién, el CI de 100 corresponde al percentil
50, cada desviacién estAndar (DS) implica una diferencia de 15 puntos
en relacion a esta media. Se trata, pues, de un «CI estdndar» en oposi-
cién al «CI de edad» de Binet-Simon, Se obtiene un CI verbal (CIV) co-
rrespondiente a las pruebas verbales, un CI performance (CIP} y un CI
global (CIG) combinaci6n de los dos precedentes.

® Limites de validez: hemos establecido ya los limites de edad:
WISPP de 4 a 6 afios, el WISC de 6 a 12 aiios, el Wechsler-Bellevue a
partir de los 12 afios. La existencia de dos escalas, verbal y perfor-
mance, tiene por objeto moderar la preponderancia del factor verbal
en los tests precedentes. En realidad, cada serie representa un test
especifico. La ventaja es que de esta forma se supera la nocién de un
CI global v se obtiene un perfil con esta baterfa de subtests: perfil ho-
mogéneo o perfil heterogéneo. Volveremos a comentar la importan-
cia de este factor de heterogeneidad cuando tratemos la debilidad
mental.

c) Tests Instrumentales

Son muy numerosos; citaremos tnicamente los que son més utili-
zados en clfnica. Su fin es el de explorar campos més precisos de las
funciones cognitivas, sea el esquema corporal, sea la organizacién es-
pacial, sea el lenguaje, etc.

B Test de iniciaclén de gestos de Bergés-Lézine: explora el cono-
cimiento del esquema corporal en nifios de 3 a 10 afios.

B Test de Bender, que explora la organizacién grafoperceptiva de
nifios entre 4 y 7 afios,
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m Figura de Rey (v. fig. 9-1): se pide al nifio que reproduzca el dibu-
jo, una vez que se ha ocultado a su vista. Este test explora la organiza-
cién espacial, la capacidad de atencién y la memoria inmediata.

B Test de Benton: prueba de organizacién visomotriz y de evalua-
cién de la memoria diferida (reproduccién de figuras geométricas tras
10 segundos de observacién). Aplicable a partir de los 8 afos.

Citamos Gnicamente como recordatorio los numerosos tests de
lenguaje oral o escrito (Borel-Maisonny, C. Chassagny, test de I'Alouet-
te) que han sido estudiados en el capftulo dedicado a la psicopatologia
del lenguaje (v. pag. 115).

3. Tests en los que interviene la socializacioén

Numerosos autores estan interesados en hacer intervenir en los
tests, no solamente la capacidad intelectual en términos de habilida-
des individuales, sino también lo que podria denominarse «competen-
cia social», caracterizada a la vez por la autonomia de las principales
conductas socializadas y la calidad de los factores de interaccion, una
suerte de madurez social. Estos intentos encuentran su origen en la
frecuente constatacién clinica de un desfase entre el nivel intelectual,
tal como queda definido en los tests clésicos, y la capacidad de inte-
gracién social satisfactoria, al menos en algunos nifios deficientes. Se
sabe que un importante ntimero de nifios considerados deficientes, in-
capaces de seguir la ensefianza basica, encontraron en la edad adulta
una insercién socioprofesional totalmente correcta y ya nunca mas
fueron considerados tales deficientes.

En contra del predominio de la evaluacion de los rendimientos in-
dividuales en detrimento de esta «competencia social», algunos auto-
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Fig. 8-1. Figura de Rey.
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res como Zazzo o Misés y Perron-Borelli han mostrado su disconfor-
midad proponiendo nuevas escalas de evaluacién.

aj Escala de desarrolio psicosocial (DPS) de Zazzo

Esta escala consta de tres partes que permiten definir un nivel glo-
bal de DPS, asi como un perfil de desarrollo:

1. Adquisicién de la autodireccién: capacidad de bastarse a sf
mismo, hébites de autonomia (comida, aseo, vestirse, trabajo escolar
desplazamientos, salidas).

2. Evolucién de los intereses (interés por los libros, la vida social:
deporte, actividad cultural, etc.).

3. Relaciones interpersonales (relaciones con los padres, con los
otros nifios).

Esta escala ha sido baremada con nifios normales de 5 a 12 afios.

b) Escala diferencial de eficiencia intelectual (EDEI) de Misés
y Perron-Borelli

Respondiendo a la necesidad de establecer un test que permita una
discriminacién més fina en las zonas de la debilidad profunda y seve-
ra, ¢l conjunto de las EDEI se compone de cinco escalas: conocimien-
tos-socializacién-conceptualizacién-andlisis de categorfas-adaptacién
concreta, y de dos escalas complementarias de vocabulario: denomi-
nacién de imédgenes-definicién. Las tres primeras escalas est4n consti-
Iuidas por pruebas verbales, las dos siguientes por pruebas no verba-
es.

Este test ha sido baremado con una poblacién de nifias de 8 a 11
afios.

Los resultados se expresan en téyminos de edad mental (EM) y de
cociente de desarrollo (CD}, ya global, ya para cada escala. Como estas
pruebas (DPS y EDEI) estin destinadas sobre todo al an4lisis diferen-
cial de los nifios deficientes, daremos los resultados en el capftulo si-
guiente (v. pag. 180).

4. Reflexiones sobre el cociente intelectual: los principios
de su utilizacién

Es iniitil insistir sobre las numerosas criticas que ha suscitado el
CIL Algunos acusan a estos tesis de estar al servicio de una sociedad
burguesa represiva (M, Tort). Sin entrar en la polémica, querrfamos
exponer los principios de una utilizacién correcta del CI y de sus mi-
tes.

Ante todo, el CI debe ser evaluado en funcién del contexto clinico.
Una valoracién éptima necesita una buena adaptacién del sujeto a las
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condiciones en que se realiza; de esta manera, el test practicado en el
curso de un episodio delirante agudo, en el primer dia de hospitaliza-
cién o en una situacién angustiosa (separacién brusca de los padres,
situacién de estrés reforzada por la apariencia de examen), dar4 resul-
tados modificados y parcialmente falsos. En efecto, no es raro encon-
trar una diferencia de 10, 15 puntos, incluso ma4s, entre dos tests efec-
tuados uno en las peores condiciones y otro en las mas favorables.

Como hemos sefialado, no existe un CI absoluto, cada CI debe ser
referido a un test concreto y relacionado con las condiciones de evalua-
cién y con la definicién que le son propias. De esta forma, hay CI que
traducen un cociente de edad (Binet-Simon, Terman-Merill), mientras
ofros sefialan la dispersién (WISC, WISPP). Se observa una gran varia-
bilidad de un test a otro, no solamente en los «CI de edads» y los «CI es-
tandar», sino también entre diferentes CI de edad. La correlacién entre
todos estos tests estd, por consiguiente, lejos de ser satisfactoria.

Constancia del Cf

Al comienzo de la psicometria, el CI fue entendido, por desgracia,
como el reflejo de una capacidad intelectual, casi una medida fisiols-
gica de la actividad cerebral. El propio Binet establece la hipétesis de
una constancia del CI en los retrasados. En los afios veinte se llega a
considerar el CI como muestra de una capacidad intelectual congénita
invariable. Mas tarde, el concepto de CI fue revisado con una valora-
cién més justa. En efecto, el CI de edad evalda mucho més la mayor o
menor velocidad de crecimiento que una potencialidad absoluta. Por
otra parte, la velocidad de crecimiento es variable de un nifio a otro, y
en un mismo nifio de un perfodo a otro, sin prejuzgar el lfmite final.
Zazzo ha realizado muy acertadatnente las siguientes observaciones:
desde un punto de vista estadistico «el CI normal es constante, no por
experiencia stno por definicion o, lo que es igual, por construccién». Por
el contrario, en un nifio particular «el CI no es constante por defini-
cién, sélo la experiencia puede responders (Perron-Borelli). Los estu-
dios catamnésticos han demostrado esta variabilidad relativa del CI en
un mismo nifio. Adema4s, para cada test, se observa una variabilidad
en el valor de la desviacién estdndar (DS) en funcién de la edad, por lo
que con un mismo CI la situacién estadistica de un nifio no tiene la
misma significacién en edades diferentes (esto es vilido tanto para los
CI de edad como para los CI estdndar).

En conclusién, creer que el CI conserva para un nific en particular
un valor constante revela una mala comprensién y una extensién ex-
cesiva de lo general a lo particular. Es probable que la confusién se
haya mantenide por una visién puramente estadistica en la que, por la
misma construccién, el CI debe ser constante de una edad a otra, Esto
nunca se produce en un individuo aislado. Es éste un factor importans
te que tomar en consideracién en el analisis de los factores heredita.
rios ligados al CL.
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Cociente intelectual y herencia

En ¢l apartado anterior se ha visto la existencia de una oposicién
entre el punto de vista de! estadfstico y el del clinico, a prop6sito de la
constancia del CI. Para un sujeto particular, el CI es variable con la
edad, el tipo de test, la situacién, ete. El mismo enfrentamiento entre
estadistico y clinico se observa respecto al tema de la naturaleza here-
ditaria o no del CI. Es obvio que cuanto més valor relativo se da al CI,
tanto mds relativo es ¢l peso de la herencia, v a la inversa. En los afios
veinte y treinta, algunos autores estimaban que la herencia intervenfa
en un 80 % en el valor del CI. Mas tarde, numerosos autores han in-
tentado cuantificar el peso respectivo de la herencia y los factores edu-
cativos, en su mds amplio sentido. Existe, pues, una gran diferencia
entre quienes se adhieren a una visién puramente estadistica y el clini-
co enfrentado a un caso individual.

Conviene precisar que examinaremos ¢n un capitulo posterior los
factores hereditarios patol6gicos (aberraciones cromosémicas, ano-
malfas metabdlicas diversas, etc.). S6lo consideramos aquf la herencia
en un sujeto que se supone biolégicamente sano. Se ha podido demos-
trar la importancia de los factores socioculturales: los nifios de clases
socioecondémicas altas tienen estadisticamente un CI m4s elevade que
los de clases menos favorecidas. ¢Determina el CI la situacién social
que ocupa cada sujeto? (Jensen). Sin embargo, numerosos estudios
han demostrado, en particular en nifios adoptados, que el CI varia en
funcién de las condiciones educativas y sociceconémicas del medio en
que el nific es educado, lo cual ilustra la importancia del ambiente.
Nifios de familias modestas adoptados por padres de situacién econé-
mica favorable tienen un CI que se aproxima al de los nifios proceden-
tes de este tltimo medio (Schiff).

De igual modo, la calidad de las relaciones afectivas tiene un papel
considerable. En su gran mayoria, los nifios con carencias importan-
tes (hospitalismo, nifios maltratados) tienen un nivel intelectual me-
diocre. La mayor parte de las perturbaciones afectivas se acompafian
de un déficit menor o transitorio, lo que ha llevado a algunos autores
a hablar de falsa debilidad (v. el problema de la inhibicion intelectual,
pég. 349) oponiéndola a la «verdadera debilidad», en la que existiria
una lesién cerebral, aun cuando fuera minima. Tal diferencia, aunque
pueda parecer artificial, responde en parte al gran problema de las de-
ficiencias ligeras en las que no se halla causa aparente, Revisaremos
este punto en el siguiente capitulo (v. pdg. 193).

En conclusién, la participacion de factores hereditarios en la de-
terminacién de la capacidad intelectual es muy probable, como de-
muestran diversos estudios de gemelos hetero o monozigéticos. Sin
embargo, se trata de una transmisién poligénica compleja, pues no ha
sido verificada ninguna ley de transmisién hereditaria simple. Por otra
parte, seria mds exacto hablar de heredabilidad que de herencia (Rou-
bertoux), lo que evidencia un grado variable de capacidad para apren-

© MASSON, S.A. Fotocoplar sin autorzacidn as un delitd.

Psicopatologia de las funciones cognitivas 173

der, més que un valor absoluto de inteligencia. Esta capacidad para
aprender imprime una mayor importancia a los factores del medio,
como demuestra un creciente nimero de trabajos. La teoria de la im-
pronta y los perfodos criticos, que la etiologia ha difundido tan am-
pliamente, ilustran claramente la correlacién entre una cierta aptitud
para aprender, genéticamente determinada, y la aportacién del am-
biente. Desde esta perspectiva, existe una estrecha y constante influen-
cia entre los factores genéticos y los ambientales, por lo que resulta
ilusoria una diferenciacién demasiado rigurosa entre estas dos entida-
des.

B. EVALUACION CLINICA: EL CGOMO DEL RENDIMIENTO

Contrariamente a los tests citados anteriormente, el objetivo de la
valoracién clinica no es determinar a qué nivel se sitiia un rendimien-
to, sino la estrategia que utiliza el sujeto para realizarla. Las pruebas
(término preferible al de test) que Piaget y seguidores han propuesto
se inscriben en un contexto clfnico diferente. Una conversacién con el
nific en la que se intercambian argumentaciones y contraargumenta-
ciones permite comprender la estructura del razonamiento. Las nocio-
nes de rendimiento, concretadas en una «estandarizacién» lo mas ri-
gurosa posible y en una limitacién que implica la frecuente medicién
del tiempo en la administracién habitual de los tests psicométricos,
son consideradas secundarias, cuando no extrafias, en este tipo de
pruebas. Lo importante es situar ¢l nivel de razonamiento en funcién
de diversos estadios que representan otras tantas estructuras légicas
diferentes.

Estas consideraciones dan cuenta de la minima estandarizacién
de tales pruebas y de la necesidad de un amplio conocimiento de las
teorfas piagetianas para utilizarlas.

B En el periodo preoperatorio, el de la inteligencia representativa,
entre los 2 y 7 afios, estas pruebas se basan en el analisis de unas figu-
ras geométricas simples (cfrculo, cuadrade, rombo), después otras
mds complejas («bandera» de Gessell, figura compleja de N. Verda: v.
fig. 9-2) y el de un personaje humano.

(o it

a b

Fig. 9-2. aj Bandera de Gesell; b) figura compleja da N. Verda,
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B En el periodo de las operaciones concretas, entre los 7 y 11
afios, los mecanismos operatorios se centran ante todo en objetos con-
cretos, manipulables. Han sido estandarizados en parte en las «Prue-
bas de desarrollo del pensamiento l6gico» (v. més adelante).

W El periodo de Ias operaciones formales corresponde al desarro-
llo de la estructura de «grupo combinatorio», y se inicia a partir de los
12 afios. Tras el estadio operatorio concreto, el paso al estadio opera-
torio formal se caracteriza por la capacidad del preadolescente (entre
12 y 16 afios) de razonar con hipétesis, de examinar el conjunto de los
casos posibles y considerar lo real como un simple caso particular. El
método experimental, la necesidad de demostrar las proposiciones que
enuncia, la nocién de probabilidad, se hacen accesibles a esta edad.
En el plano practico, la puesta en marcha de la capacidad de razona-
miento hipotético-deductivo se traduce por la posibilidad de acceder
al grupo de operaciones formales de transformacién: lo idéntico, la
negacién, lo reciproco y la negacién de lo reciproco, es decir, lo corre-
lativo (INRC). A tftulo de ejemplo, en el estadio concreto, el nifio com-
prende que 2/4 es mayor que 1/4 porque no tiene mas que comparar 1
¥ 2, pero sclamente es en el estadio formal cuando entiende la igual-
dad de 1/3 y 2/6 porque puede establecer una relacién entre la compa-
racién de los numeradores y de los denominadores; puede plantearse
estas dos proporciones y la relacién entre dos relaciones.

La evaluacién de estas operaciones formales se ha hecho posible
con la puesta a punto de la escala de pensamiento logico (EPL),*
contrastada en un grupo de nifios y nifias de edades entre 9 y 16 afios.
Cubre, por consiguiente, una parte del estadio operatorio concreto y
el conjunto del estadio de las operaciones formales (formal A y for-
mal B).

La EPL consta de una serie de cinco pruebas:

1. Prueba de operaciones combinatorias, tipo permutacién.

2. Prueba de cuantificacién de probabilidades.

3. Prucba basada en los factores que modifican la frecuencia de las
oscilaciones de un péndulo.

4. Prueba de coordinacién de dos sistemas de referencia distintos
en la representacién espacial (curvas mecénicas).

5. Prueba de conservaci6n y disociacién de las nociones de peso y
volumen.

Los resultados permiten situar el funcionamiento mental de un
nifio en una de estas 4 categorias: estadio concreto, intermedio, for-
mal A y formal B.

*Para mayor detalle, véase: F. Longeot, Echelle de Développement de In Penisée Logigue,
Editions Scientifiques et Psychologigues, Issy-les-Moulineawx.
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Para B. Inhelder, el nivel operatorio formal que caracteriza el pen-
samiento adulto no es adquirido por el nifio deficiente, por lo cual
queda detenido en el nivel de las operaciones concretas.

La correspondencia entre la evaluacién clinica y los tests psicomé-
tricos clasicos es satisfactoria a nivel estadistico, pero existen numero-
sas discordancias individuales: «un CI bajo puede ser compatible con un
nivel de razonamiento satisfactorio e, inversamente, un CI normal puede
observarse en sujetos cuyo nivel de razonamiento es insuficientes (Dailly),
Encontramos de nuevo la diferencia entre una visién puramente esta-
distica y el punto de vista clinico, interesado ante todo por el individuo.

lll. Deficiencia mental

La paidopsiquiatrfa se constituyé en torno a la deficiencia mental
que, en sus inicios, representaba pricticamente su tinico objeto de estu-
dio, Las diversas entidades nosogréaficas actuales se han originado casi
en su totalidad en el cuadro del «idiotismo» en el que Pinel confundia
«demencia», deficiencia intelectual y estado de estupor. Luego Esquirol
distingue demencia e idiotismo: «E! hombre demente es el privado de los
bienes que le colmaban, jes un rico convertido en pobre! El idiota ha esta-
do siempre en el infortunio y la miseria». Més tarde, Esquirol distingue
entre los idiotas, la idiocia y la imbecilidad (sujeto menos afectado). Se-
guin, a finales del siglo xrx, diferencia la idiocia y la imbecilidad, cuya
incurabilidad reconoce, del «retraso mental» caracterizado por un en-
lentecimiento més o menos recuperable del desarrollo intelectual.
Binet, a principios del siglo xx, introduce la psicometria, que pronto lle-
gar4 a ser el criterio de clasificacién de las distintas deficiencias.

A. DEFINICION, CLASIFICACION, FRECUENCIA

B Definicién: no hay duda cuando se trata de una deficiencia pro-
funda; sin embargo, es dificil definir el limite superior de la deficien-
cia. La exigencia escolar ha sido el origen de la creacién de los tests
con la intencién de distinguir a los nifios aptos para una escolariza-
cién normal de los que no lo son. Por ello, casi se han identificado, en
el inicio de la psicometrfa, deficiencia e ineptitud escolar, Utilizando
tal criterio, trabajos recientes (Chiland) han demostrado que es nece-
sario un CI = 96 para seguir actualmente una escolaridad satisfacto-
ria. Seglin este criterio, Jcomienza la debilidad a partir de un CI = 967
Por otra parte, en el plano estadistico, la mayor parte de los tests (par-
ticularmente el WISC) estin construidos para que la mayoria de la pe-
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blacién (95 %) esté comprendida entre - 2 v + 2 desviaciones estdnda-
res. Visto asi, la desviacién anormal comienza con un CI < 70 ya que,
cuando es superior a esta cifra, se sitiia en el campo de la distribucién
gaussiana normal. Desde un punto de vista préictico y empfirico, nume-
rosos pediatras y paidopsiquiatras (Dailly) consideran que la debilidad
se caracteriza por un CI < 85, Finalmente, otros autores (Inhelder),
sin utilizar medidas psicométricas, sino con el estudio de las estructu-
ras légicas, caracterizan la debilidad por la imposibilidad de acceder a
las estructuras del pensamiento formal. Como puede observarse, defi-
nir un limite superior a la deficiencia es dificil.

Estas dudas dificultan en gran medida una aproximacién concep-
tual ¥ teérica al problema de la debilidad mental, y explican en parte
las divergencias entre los diferentes puntos de vista. Sea cual sea la de-
finicién, utilizando la clasificacién psicométrica es corriente distin-
guir entre los deficientes mentales:

1. Idiota: CI < 20-25.
2. Imbécil: CI < 40-50.
3. Débil mental; CI < 75,

B La clasificacién de la OMS y de Estados Unidos es la siguiente:

1. Deficiencia mental profunda: CI =< 25.
2. Deficiencia mental severa: CI = 40.

3. Deficiencia mental moderada: CI < 55,
4. Deficiencia mental ligera: CI < 70.

5. Deficiencia mental limite: CI < 85.

B La frecuencia de la debilidad mental depende, evidentemente, de
su definicién (en particular de si se incluye o no la deficiencia Hmite).
En Jos nifios de edad escolar, varfa entre el 1,5 y el 5,5 %, seguin dife-
rentes estudios. La deficiencia mental severa y profunda estd com-
prendida entre el 0,3 y el 0,6 %, y es la inica que se descubre habitual-
mente antes del periodo escolar. La deficiencia mental ligera o limite
no es reconocida, generalmente, méas que en la edad escolar. Existe un
méximo de frecuencia entre los 10 y los 14 afios; més all4 de esta edad
se observa una importante disminucién del nimero de deficientes.
Esta disminucién epidemiol6gica muestra c6mo la debilidad mental,
en particular la lfmite, estd ligada a la escolarizacién. En todos los ni-
veles de la deficiencia mental se observa una preponderancia del sexo
masculino {60 %).

B. ESTUDIO CLINICO

La referencia al CI no debe, a pesar de la simplicidad de su uso,
hacer olvidar sus problemas metodolégicos (v. pag. 170), en particular
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la frecuente variabilidad del CI. Es decir, que los limites son arbitra-
rios: un nifioc puede muy bien evolucionar en un sentido o en otro.
Estos limites son relativos y no tienen més que un valor estadistico.

1. Nivel de desarrollo y eficiencia social

B Deficiencia mental profunda: el nivel mental no superalos 2 0 3
aiios. Se observa en la primera infancia un retraso de todas las adqui-
siciones, que permanecen incompletas. La autonomia en hébitos coti-
dianos es parcial (alimentacién, aseo, control de esfinteres); no obs-
tante, puede mejorar en el marco de una buena relacién. El lenguaje
es cast inexistente, reducido a algunas palabras o fonemas. La tercera
parte de estos pacientes depende de alguna institucién.

Es frecuente la existencia de anomalias morfolégicas, alteraciones
neurolégicas y crisis epilépticas.

B Deficiencia mental severa y moderada; estos sujetos no sobrepa-
san una edad mental de 6-7 afios. Es frecuente el retraso del desarrollo
psicomotor. Es posible cierta autonomia en los habitos cotidianos,
sobre todo si el nifio evoluciona en un ambiente estimulante y calido,
pero sigue siendo necesario un marco protector. El lenguaje permane-
ce asintictico, aunque su nivel depende, en gran parte, del grado de
estitnulacién del entorno. La lectura, por el contrario, es imposible o
queda a nivel de un deletreo rudimentario y la escolarizacién resulta
imposible. El pensamiento permanece en estadio preoperatorio.

B Deficiencia mental ligera y limite: la escolaridad pasa a ser el cri-
terio fundamental: el fracaso escolar caracteriza a estos nifios, que,
hasta la entrada en la escuela, suelen tener un desarrolle psicomotor
normal. El lenguaje no presenta anomalfas importantes; la integra-
cién social extraescolar (con la familia, otros nifios) es a menudo sa-
tisfactoria. Es raro encontrar anomalias somaticas asociadas. En rea-
lidad, son las exigencias de una escolaridad obligatoria las que
conducen a aislar a este grupo. La incapacidad de acceder a una es-
tructura de pensamiento formal representa un limite en la progresién
de los primeros cursos de la escolaridad primaria.

En este grupo, el equilibrio afectivo, la calidad de las relaciones
con el medio, el peso de los factores socioeconémicos y culturales pa-
recen tener un papel fundamental sobre el que volveremaos a hablar (v.
péag. 184).

2. Trastornos afectivos y del comportamiento

La presencia de estos trastornos es, si no constante, al menos muy
frecuente. Sus manifestaciones clinicas dependen en parte de la im-
portancia del déficit cognitivo: pueden describirse dos extremaos entre
los que son posibles todos los grados intermedios.
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®@ En la deficiencia mental profunda y severa se dan frecuentemen-
te trastornos de las relaciones personales: aislamiento, incluso verda-
dero retraimiento afectivo, estereotipias frecuentes en forma de balan-
ceo, descargas agresivas y gran impulsividad, sobre todo en caso de
frustracién, automutilaciones (v. pdg. 227) m4is o menos graves. El
conjunto de estos sintomas recuerda lo que se observa en algunas psi-
cosis infantiles precoces, lo que ha apuntado la posibilidad de una or-
ganizacién psicética en los deficientes graves (Misés).

B En la deficiencia mental limite o ligera las perturbaciones afecti-
vas son muy frecuentes (50 % de casos, segiin Heuyer) y se organizan
de acuerdo con dos lineas:

1. Area de las manifestaciones conductuales: inestabilidad, reac-
cion de prestancia que puede llegar hasta reacciones coléricas ante el
fracaso, alteraciones del comportamiento, en particular en el adoles-
cente arrastrade por muchachos de su edad (pequefios delitos, hurtos,
etc.). A estas conductas se asocia por lo general una organizacién muy
rigida, manifestada a través de unos juicios parciales, excesivos, sin
autocriticas.

2. La otra érea estd representada por la inhibicién, la pasividad,
una sumisién extrema tanto con relacién a adultos como a nifios. Las
posibilidades intelectuales pueden experimentar también el peso de
esta inhibicién: los tests evidencian los repetidos fracasos que entor-
pecen el rendimiento intelectual.

La existencia de estas perturbaciones afectivas traduce, para
Mises, el cardcter disarménico de la organizacién de la personalidad
del nific deficiente, cuya baja eficiencia debe ser comprendida como
una manifestacién sintomadtica en el seno de una organizacién psico-
patolégica que es preciso evaluar. Volveremos sobre este punto en el
capftulo dedicado al estudio psicopatolégico.

En otros nifios, por el contrario, no se observan alteraciones afec-
tivas particulares, a excepcién de un cierto infantilismo o puerilismo.
Se trataria, segiin algunos autores, de la debilidad «armoniosa, simple
o normal». Desde este punto de vista, la debilidad normal no serfa més
que el testigo de la distribucién gaussiana del CI {v. pdg. 167).

3. Trastornos instrumentales

La existencia de alteraciones instrumentales es frecuente, si no
constante, incluso en la debilidad ligera o limite. No haremos més que
citarlas brevemente; el lector interesado puede dirigirse a los capitulos
dedicados a cada una de estas conductas. Entre otras se observan:

1. Alteraciones del lenguaje: ademas de la habitual constatacién de
un nivel inferior en las pruebas verbales en relacién con las pruebas
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no verbales, se detectan frecuentemente bajos niveles foneméticos,
gramaticales y sint4cticos (Garrone).

2. Alteraciones del desarrollo motor y de las praxias, tanto mas evi-
dentes cuanto mAas complejas son las pruebas propuestas. Se observan
a menudo alteraciones del esquema corporal y dispraxias (Bergeés). La
«debilidad motriz», concepto acufiado por Dupré y que puede asociar-
se a la deficiencia mental, se ha estudiado en la pagina 103.

En realidad, pueden observarse todos los tipos de trastornos ins-
trumentales. El problema reside en apreciar su relacién con el déficit
intelectual, como veremos en los siguientes apartados.

C. ANALISIS DISCRIMINATIVO DE LAS FUNCIONES
INTELECTUALES Y ABORDAJE PSICOPATOLOGICO

1. Andlisis discriminativo

El estudio de la debilidad ha seguido, en parte, una evolucién pa-
ralela a las investigaciones psicométricas. Asf, cuando en un principio
se consideraba que el CI era reflejo de una capacidad intelectual glo-
bal, la debilidad fue también entendida como un bajo rendimiento glo-
bal. Del mismo modo, un bajo cociente de desarrollo mostraba un sim-
ple enlentecimiento del desarrolle intelectual. Por ejemplo, se
estimaba que un nifio de 7 afios cuyo CI era de 70 tenia un nivel idén-
tico al de un nifio de 5.

En realidad, con la proliferacién de las escalas psicométricas, su
distanciamiento progresivo del factor escolar y el mejor conocimiento
de los diversos estadios del desarrollo del nifio, esa concepeién ha re-
velado sus limites. La utilizacién de baterfas de tests ha demostrado,
por una parte, que el nivel de rendimiento varia en funcién del test
empleado (lo que relativiza la nocién de un nivel global), y por otra,
que los diversos resultados obtenidos por un nifio de 7 afios con un
CD de 70 en el Binet-Simon, por ejemple, no son superponibles a los
conseguidos por un nifio de 5 afios de desarrollo normal. Asimismo,
en un grupo de nifios deficientes con el mismo nivel global, se obser-
van grandes diferencias en esta heterogeneidad. Ante estos resultados,
la hipétesis de un déficit inico, monomorfo, un simple enlentecimien-
to del desarrollo, ya no era verosimil: el cuadro de deficiencia mental
debifa ser reconsiderado. Asi, desde 1929, en un trabajo premonitorio,
gracias a una amplia baterfa de tests, Vermeylen ya propuso distinguir
las deficiencias «arménicas» y las «disarménicas».

En un segundo perfodo, renunciando a la unidad del cuadro de ln
debilidad, los autores procuraron distinguir dos clases de deficientes
basandose en la investigacién etiolégica. De esta forma, fuercn dife-
renciadas la debilidad exégena y la debilidad endégena (Strauss-
Chiva-Dailly). La primera, llamada exégena, corresponderia & los
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casos en los que una etiologia organica de cualquier tipo {malformati-
va, infecciosa, téxica, etc.) ha ocasionado una perturbacién a nivel del
SNC, mientras gue en la endégena no se encuentra etiologia evidente
alguna. Estos casos son atribuidos a la herencia poligénica, manifesta-
da a través de la distribucién gaussiana del CI. La deficiencia exégena
—patolégica— se distingue por la importancia:

1. De las alteraciones perceptivas.

2. De los trastornos del ritmo y de la organizacién espaciotempo-
ral.

3. Del pensamiento puramente concreto con un aspecto srigido,
poco evolutivo, poco adaptativo.

4. De las alteraciones afectivas asociadas: impulsividad, agresivi-
dad.

Seguin esta concepeién, aceptando que la deficiencia ex6gena es
disarménica, existirfa, por el contrario, una debilidad endé6gena, deno-
minada normal, que constataria la existencia de un retraso homogé-
neo del desarrollo intelectual determinado genéticamente.

Sin embargo, los trabajos mas recientes sobre el anilisis del fun-
cionamiento cognitivo, no solamente en términos de rendimiento, sino
también en términos de operatividad (prueba piagetiana) o de compe-
tencia social (DPS, EDEI), han demostrado que la existencia de esta
deficiencia normal, homogénea, era hipotética. En efecto, en casi
todos los nifios deficientes se comprueba la heterogeneidad de sus re-
sultados. A pesar de que las variaciones individuales son siempre posi-
bles, a nivel estadistico se observa que:

1. El nivel de las pruebas verbales es inferior al de las no verbales.

2. En las pruebas perceptivomotrices se alcanzan peores resulta-
dos, al igual que en los tests de esquema corporal,

3. Por el contrario, las pruebas de inteligencia psicosocial (DPS-
EDEI) presentan un mejor nivel. En el caso de la DPS, la autodirec-
cién es superior a la relacién interindividual, superior a los intereses,

superior a las escalas no verbales cldsicas y superior a las escalas ver-
bales.

De igual forma, la evaluacién del nivel operatorio (Inhelder) de los
nifios deficientes parece mostrar la existencia de una constante fluc-
tuacién entre niveles de funcionamiento muy diferentes. Los niveles
preoperatorio, operatorio concreto, incluso el estadio sensoriomotor,
se mezclan y entrecruzan cuando el nifio deficiente se enfrenta a un
problema. Parece incapaz de desarrollar una estrategia operatoria co-
herente y presenta bruscas lagunas en la organizacién del pensamien-
to. En todos los casos, parece bloqueado el acceso al estadio del pen-
samiento formal,

Si es cierto que la heterogeneidad de los niveles es habitualmente
mayor en el caso de la deficiencia ex6gena, quedaria por explicar la
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causa por la que la debilidad endégena también presenta cierta hete-
rogeneidad. Diferentes autores han intentado evidenciar o hipostasiar
la existencia de un factor responsable de esta heterogeneidad. Asf,
Zazzo y cols. han propuesto el concepto de heterocronia, que «expre-
sa simplemente un hecho: el nino deficiente tipico se desarrolla a dife-
rentes velocidades siguiendo los diversos sectores del crecimiento psico-
bioldgico».

La heterocronfa no es una simple muestra de diferentes velocida-
des. Es un sistema, una estructura. Esta heterocronia es, para Zazzo,
la caracteristica del deficiente y encuentra su origen en un factor
de maduracién neurofisiol6gica deficiente determinado genética-
mente.

Por su parte, Inhelder, para dar cuenta de Ja fluctuacién constata-
da en los niveles operatorios, lanza la hipétesis de una «viscosidad
genética» responsable del retraso del desarrollo cognitivo que com-
porta fijaciones a niveles primitivos de organizacién.

Cualquiera que sea su formulacién, estos trabajos, realizados por
estadfsticos o epistemélogos mas preocupados por definir una clase
que por el individuo en concreto, terminan por aislar un rasgo especi-
fico de la debilidad, rasgo inscrito a menudo en el patrimonio genéti-
co (debilidad normal, heterocronia, viscosidad, inercia oligofrénica de
Luria, rigidez mental de Lewin). No obstante, esta perspectiva ha per-
mitido pasar de un concepto global de la debilidad considerada desde
el 4ngulo tinico de la carencia, a un concepto dindmico, diacrénice,
entendiéndola como una estructura en curso de creacién a causa de
una maduracién defectuosa.

Contra tales conceptualidades han aparecido trabajos recientes de-
dicados a los nifios deficientes: coinciden en volver a situar ¢l factor
«eficiencia intelectual» en el seno del conjunto de la organizacién psi-
copatolégica de un individuo. Desde esta §ptica, la deficiencia mental
no es mas que una caracteristica de una clase estructural finica (ins-
crita frecuentemente en la dotacién genética), pero no es mds que un
sintoma testigo de unas estructuras mentales subyacentes que pueden
ser muy diferentes entre sf sin estar relacionadas necesariamente con
una eticlogfa organica precisa. En caso de descubrir un origen orgéni-
co, no tiene por qué ser éste el tnico elemento determinante y explica-
tivo de la deficiencia.

Como conclusién de la investigacién que conduce a Garrone y
cols. a refutar la cldsica distincién entre deficiencia enddgena y exége-
na, los autores afirman; «la debilidad mental podria ser comprendida
como el resultado de un proceso o serie de procesos de naturaleza u ori-
genes diversos [...]. La forma de la disfuncidn y por tanto del sintoma
clinico estaria determinada por el momento del trauma y por la historia
del desarrollo, mds que por la etiologtas. También Gibello, utilizando
referencias piagetianas, define la disarmonia cagnitiva como uns
ranomalfa permanente del pensamiento racional que sirve ds defensa
contra las angustias arcaicas». M4s recientemente, ¢ste nutor ha des-
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crito los «retrasos de organizacién del razonamiento» en nifios carac-
terizados por la existencia de una marcada diferencia entre el CI, si-
tuado en la zona de normalidad, y un nivel de organizacién del pensa-
miento, en términos de Piaget, muy retrasado, Estas deficiencias en la
inversién de los procesos del pensamiento ya representan una falta de
armonia cognitiva o un retraso de organizacién del razonamiento, y
ponen de manifiesto procesos psicopatolégicos subyacentes en los que
intervienen a menudo mecanismos de defensa denominados arcaicos
(v. pag. 398).

2. Abordaje psicopatolégico

Para el clinico, una vez situado ante el individuo, la intervencién
psicopatolégica consiste, tras la evaluacién global del CI, el estudio
discriminativo de las funciones cognitivas y de los diversos trastornos
instrumentales asociados y la investigacién etiolégica, en precisar el
lugar de esta afectacién de las funciones cognitivas en tanto que sinto-
ma en el seno de una organizacién mental particular.

Sin negar la importancia de lo que hemos llamado la funcién de
realizacién (v. pdg. 164), se trata de tomar en consideracion la funcién
apetitiva, en la que la dimensién del deseo y del placer no puede ser
excluida, asi como las diversas estrategias utilizadas por el nifio para
hacerle frente (en particular, la catexis reciproca de los procesos pri-
marios y/o secundarios). Algunos autores consideran ademas que la
funcién apetitiva y la organizacién fantasmatica tienen un papel pre-
dominante, Para M. Mannoni, el nifio deficiente estd atrapado en una
relacién dual que le prohtbe llegar a la posicién de sujeto: «incluso en
el caso en que un factor orgdnico esté en juego; tal nific no tiene tinica-
mente que hacer frente a una dificultad innata, sino también a la forma
como la madre utiliza esta deficiencia en un mundo fantasmdtico que
termina por ser comtin a los dos». En esta relacién dual, la funcién pa-
terna organizadora del orden simbélico no puede encontrar su lugar.
Sin embargo, esta posicién extrema ha recibide numerosas criticas
que la han considerado una confusién entre la génesis misma del tras-
torno y los reajustes psicoafectivos que le suceden (Lébovici), o una
actitud antingsogrifica, de una simplificacién excesiva de los meca-
nismos (Misés),

Por ¢l contrario, la interaccién entre funciones de realizacién y
funciones apetitivas es el centro de las reflexiones de autores como
Lang, Mis#s, Perron y Garrone. Para Mises, «las afectaciones orgdnicas
introducen necesarianiente (rastornos en las relaciones y, reciprocamen-
te, a partir de alteraciones graves de orden afectivo nacen a veces distor-
siones duraderas que defan huellas definitivas en la organizacién de las
grandes funcioness. s esencial, en estas condiciones, evaluar ante
cada nifio «el lugar que vcupa la afectacion de las funciones cognitivas
en relacion con oiras disarnionfas de la personalidads. Desde esta pers-
pectiva han sido elaborndas las escalas diferenciales de eficiencia inte-

© MASSON, 5.A. Fotocopiar sin auterizacion es un delito.

Psicopatolegia de las funciones cognitivas 183

lectual (EDEL v. pag. 170). En un intentc de clasificacién psicopatolé-
gica, teniendo en cuenta a la vez la descripcién sincrénica (organiza-
cién estructural actual del nifio y lugar del déficit en esta organiza-
cién) y la visién diacrénica propia de la infancia (potencial evolutivo
abierto o cerrado de esta organizacién), Misés propone:

B Deficiencias disarmdénicas: se observa una coexistencia de facto-
res deficitarios, alteraciones instrumentales diversas (trastornos del
lenguaje, dispraxias importantes), trastornos afectivos variables. En
este grupo Misés distingue:

1. Disarmonias de cariz psicético, cuyos rendimientos intelectua-
les estan muy limitados y se acompafian de una profunda ansiedad,
clinicamente expresada por conductas de agitacién o retraimiento y
comportamientos extravagantes; en los tests de personalidad se tra-
ducen por una vida fantasmética muy primitiva, expresada por una
pobre distincién entre lo real y lo imaginario. Sin embargo, «no hay
desestructuracion global ni ruptura total en la adaptacion a la reali-
dad».

2. Deficiencias disarménicas de cariz neurético: el déficit intelec-
tual es normalmente menos severo, asociado a sintomas variables,
idénticos a los hallados en nifios no deficitarios: fobia, obsesién, con-
ducta de fracaso, inhibicién. No tener en cuenta esta organizacién psi-
copatolégica puede conducir a una agravacién y ulterior fijacién del
déficit.

M Las deficiencias arménicas: se caracterizan por ¢l predominio del
cuadro deficitario, no en funcién de su profundidad, sino méas bien de
su papel dindmico; toda la organizacién mental parece estructurada
en torno al déficit, que permite una especie de «abrasién», una des-
aparicién de los otros sfntomas. Estas deficiencias arménicas consti-
tuyen el mayor riesgo evolutivo de las organizaciones disarménicas; el
déficit va agravandose con la edad.

Desde este punto de vista, la deficiencia mental no es el resultado
de un déficit inicial, sino que representa «una estructura histérica
construida» (De Ajuriaguerra) cuyo determinismo es necesariamente
multifactorial.

D. FACTORES ETIOLOGICOS

1. Factoras orgénicos

Todas las afectaciones del SNC, cualquiera que sea su causa, Son
susceptibles de ocasionar una disminucién de la capacidad intelec»
tual. Estadisticamente, existe una correlacién entre la intensidad del
déficit intelectual y la existencia de una etiologia orgdnica; cuanto mis



