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El siguiente texto recoge la presentacion de un video
y su posterior discusién, dentro de las sesiones del lil Con-
greso de SEPYPNA.

El video muestra una serie de entrevistas realizadas por
el profesor MICHEL SOULE con una mujer que ha sufrido
la experiencia de la muerte stibita de un hijo. EI resumen
del video ha sido escrito por el propio profesor Soulé.

El aspecto tedrico que sigue, asi como la discusion en
el Congreso, se deben al profesor BERNARD GOLSE.

Hemos publicado el texto integro de su alocucién, tal
cual la leyé en el Congreso, para mantener el aspecto,
mas vivo, de un texto para leer y no para ser transmitido
por escrito.
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"ASPECTOS PSICO-DINAMICOS
DE LA MUERTE SUBITA (INOPINADA)
DEL RECIEN NACIDO (MSRN)

Por M. SOULE * y B. GOLSE **

Antes que nada debo dar las gracias a.los organizado-
res de este congreso tan fecundo de la oportunidad que
ha sido ofrecida a esta contribucién francesa sobre la
MSRN. '

También debo pedirles que me excusen por no ser mas
gue yo mismo. En efecto, inicialmente era el profesor Mi-
chel Soulé quien debia venir a presentarle su trabajo, pero,
lamentablemente, no ha podido hacerlo y es por ello, por
lo que me ha encargado de varias misiones cerca de us-
tedes:

— Primero, la de transmtirles su profundo pesar por
no poder estar hoy entre ustedes, con la ocasién de este
congreso que le interesaba vivamente y del que se ale-
graba mucho.

— De decirles después toda la importancia que é! atri-
buye a este documento audiovisual que vamos a ver jun-

* Profesor de Psiquiatria Infantil (Universidad Paris V).
** Psiquiatra de Hospitales. Unidad de Psiquiatria Infantil. UPI.
Hospital San Vicent de Paiil (Paris).
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tos y que le parece ejemplar desde miltiples puntos de
vista.

El ha trabajado mucho sobre este documento en pre-
vision de su presentacion aquf.

— También de representarle frente a ustedes, lo que
bien seguro es una responsabilidad teniendo en cuenta la
competencia, la notoriedad y la personalidad de Michel
Soulé, que todo el mundo conoce, lo que no me cabe duda.

Sin que yo tenga ninguna ambicién de poder paliar su
ausencia, al menos Michel Soulé me ha hecho el honor de
pensar que yo podria representarle aqui, en la medida en
que yo dirijo un servicio de psiquiatria infantil y un hos-
pital de dia para nifios pequefios autistas y psicéticos,
ambos funcionalmente asimilados a su intersector, y por-
que yo comparto con él la responsabilidad de la ensefianza
de la psiquiatria infantil en una de las facultades de Paris.

Le doy las gracias por ello, y trataré de cumplir lo me-
jor posible la funcion que me ha sido confiada hoy. Les
propongo por tanto visionar primero la banda realizada por
Miche!l Soulé. Después diré algunas palabras sobre nues-
tras concepciones sobre la MSRN, notas puntuales que
introducirén también la discusién de conjunto.

PRESENTACION DE UN DOCUMENTO CLINICO
REGISTRADO EN VIDEO

Estéd constituido por la sucesion de varias consultas
registradas integramente en toda su extensién. Es una pa-
reja que se expresa en diferentes etapas de su vida.
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a) Después de la muerte de un hijo por muerte subi-
ta a la edad de tres meses.

Esta primera consulta se sitia cuando la madre estd
embarazada del hijo siguiente, muy poco iiempo después
de la muerte de Thomas. Ella estad inquieta por saber si
debe someterse a una monitorizacidn.

Con ocasién de esta consulta, el padre y la madre vuel-
ven a recordar todo lo que han vivido: pesar, dolor, dificul-
tad para hacer un duelo. Dudas respecto a si tener o no
otro hijo.

b) La consulta siguiente recuerda las dificultades so-
brevenidas durante los primeros meses de Lise, que su-
fre trastornos funcionales: trastornos del suefio, fobias
al adormecimiento, dificultades alimenticias.

Se descubre que la relacién entre Lise y su madre es
muy particular. En una relacion muy simbidtica, la madre
vive una angustia muy profunda, temiendo muchas dificul-
tades para Lise. Ella misma no se decide a decirle a su
hija la verdad sobre la vida y la muerte de su hermano
mayor Thomas.

Utiliza incluso ciertos procesos que mantienen la con-
fusioén.

c¢) En el curso de las consultas siguientes, los padres
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van ‘a- completar la observacion, abordando, por ejemplo,
los siguientes temas:

¢ Ingquietud sobre el porvenir de Lise.

— Dificultad para decirle la verdad.

—-Relacion muy deteriorada entre la madre y su pro-
pia madre.

— Historia de la familia con desgracias que afectan a
los nifios en cada generacion. La Gltima de esta serie de
desgracias seria la muerte de Thomas.

.. Durante todas estas consultas, los padres dan prueba
de una gran sinceridad, de franqueza, y testimonian una
elaboracién personal. Ellos abordan la mayor parte de los
problemas que se plantean tras la muerte de un hijo muy
joven y también las dificultades que pueden tener en las
relaciones con el nifio siguiente (confusién, dificultad para
reconocer su identidad, su autonomia).

Desde este punto de vista, el audiiorio asiste al abor-
daje y a la exposiciéon de todos los problemas que plantea
la muerte de un hijo muy pequefio.

El médico (Prof. Michel Soulé) interviene poco y Uni-
camente solicita cada nueva entrevista. Sin embargo,
como clinico que conoce bien los problemas en cuestion
y no-tema encontrarse con todos los intensos afectos que
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suscita la muerte stbita de un bebé, permite que sean
abordados la mayor parte de los temas de inquietud y;
consecuentemente, hacer evolucionar a los padres.

Estos van a reencontrar un funcionamiento normal con
Lise, con la vida y quiza con un nuevo hijo.

REFLEXIONES SOBRE LOS ASPECTOS
PSICO-DINAMICOS DE LA MSRN

La MSRBN es una modalidad de muerte reconocida y
reportada desde hace siglos, pero que sin embargo ha to-
mado toda su importancia en el curso de los treinta dlti-
mos afios, en razon de la disminucién de la mortalidad in-
fantil. En los paises desarrollados es actualmente la ma-
nera de morir, parece, la mas frecuente entre el primer
mes y el primer afo.

La epidemiologia de la MSRN permanece todavia im-
precisa, pero normalmente se estima que se dan entre
uno y tres casos por mil recién nacidos vivos.

La mayor parte de los autores estdn de acuerdo en
reconocer a la MSRN un origen multifactorial, pero es im-
portante mantener la idea de que las hipdtesis patogéni-
cas mas en boga en un momento dado son, sobre todo,
reflejo de las preocupaciones de la(s) disciplina(s) médi-
ca{s) que promueven las investigaciones en este terreno
en la época en cuestion.

Mi propédsito no es el de evocar ante ustedes los as-
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pectos pediatricos de la MSRN, sino solamente los aspec-
tos psicolégicos y psicopatolégicos de este fendmeno.

Lo haré brevemente a la luz de los trabajos que han
sido realizados sobre este tema por el equipo reunido
alrededor de M. Soulé, desde hace varios afios, en el Ins-
tituto de Puericultura de Paris. Se trata de un equipo plu-
ridisciplinario, punto este que nos parece esencial.

Los aspectos psicodinamicos de la MSRN se organi-
zan segln tres ejes principales:

‘A) El lugar de la psicogénesis en el determinismo de
este accidente.

B) Las implicaciones psicoldgicas de este traumatis-

* mo sobre el grupo familiar (padres y fratria) en el
momento de la MSRN y su curso inmediatamente
posterior.

C) La repercusioén, en fin, de la MSRN sobre el inves-
timiento del embarazo siguiente y sobre el desa-
rrollo del eventual hijo.

A} (EXISTE UNA PSICOGENESIS DE LA MSRN?

1. Ustedes saben que con el desarrollo de la psiquia-
tria del lactante, ciertos autores han querido ver
en la MSRN, un verdadero equivalente suicida.
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Esta idea, sin duda tiene motivos para chocar por su
connotaciéon de decisidon deliberada y de lucidez existen-
cial, poco probable a esta edad.

2. Es aqui donde seria preciso discutir también el
concepto de «madre mortifera» del que se ha he-
cho tan mal uso.

Probablemente existe todo un continuum que va
desde las servicias y los malos tratos patentes
hasta las intenciones de descuido inconscientes
{H. STORK) pasando por la simple inconsecuencia
parental pero, en todos ios casos, nos parece que
el término de mortifero no puede ni debe nunca
tomarse en una aceptacién primaria.

No es posible el amor sin ambivalencia y estable-
cer un lazo directo de causa-efecto ertre la MSRN
y la agresividad materna mas o menos incoscien-
te, constituye lo mas a menudo una reconstruc-
cién a posteriori (aprés coup) ligada a la culpabi-
lidad parental misma o a una elaboracién tedrica
simplificadora y abusiva. Unicamente son de con-
sideracién los defectos de contra-investimiento del
sadismo parental normal, sadismo inconsciente que
puede encontrarse draméaticamente actualizado por
la MSRN, sin que, sin embargo, pueda ser incri-
minado como un determinante directo de este in-
cidente, salvo quizd excepciones.

3. Por nuestra parte, consideramos mas.la MSRAN,
como el fracaso de una reaccién de alarma del
lactante, fracaso psicosomético que tiene en la

MSRN, la via final comiin a todos los stress del
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desarrollo que pueden ser enormemente diversos
y complejos.

Estos stress pueden tener un origen somatico y
se sabe que cualquier afeccidn pediatrica puede
aparecer bajo formas fulgurantes que seran des-
cubiertas en la autopsia (reflujo gastro-esofégico,
enfermedades infecciosas...}.

Pero estos stress también pueden, probablemen-
te, ser de origen psiquico o mixto, es decir, soma-
to-psiquico.

En la perspectiva de los stress psiqguicos, noso-
tros concedemos una gran importancia a las dis-
continuidades interactivas de las cuales los auto-
res como M. FAIN, L. KREISLER y M. SOULE mis-
mo, han mostrado la posibilidad de repercusiones
psicosomadticas gravisimas, a través de una per-
turbacién de la espiral transaccional.

En efecto, incluso en casos de afeccién pediatrica,
el momento de la MSRN no es, sin duda, debido
al azar y se encuentra muy frecuentemente la no-
cién de ruptura(s) interactiva(s) en la(s) hora(s)
precedente(s).

Recordemos, sin embargo, que no hay sociedad
alguna en la cual el nifio no se vea confontado
mas que a una sola mujer, es decir, a un Gnico
estilo interactivo.

MARGARET MEAD ya insistié sobre este punto.
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No solamente como lo dice D. W. VINNICOTT, «un
lactante, eso no existe», pues estd siempre su
madre, pero también hay otra mujer u otra ins-
tancia.

El problema de nuestras sociedades occidentales
es que estas discontinuidades y estas variaciones
interactivas, se organizan en franjas horarias su-
cesivas (casa, guarderia, nodriza, abuelos...}, lo
que le plantea al bebé un cierto namero de difi-
cultades bien objetivadas por la observacion di-
recta de lactantes confrontados a estilos interac-
tivos eventualmente contradictorios.

Estas dificultades pueden ser en elias mismas in-
superables o bien hacer insuperable un aconteci-
miento pediatrico intercurrente. Las posibilidades
de adaptacién del bebé se ven entonces desbor-
dadas, desembocando quizé en una szderaclon psi-
cosomética responsable de la MSRN. Dicho de
otro modo —y esto en la dptica de P. Marty— la
MSRN nos ofreceria el ejemplo de una ruptura del
equilibrio entre los dos grupos de instintos fun-
damentales, a saber, el instinto de vida y el ins-
tinto de muerte. Lo mas a menudo, el recién na-
cido, ayudado por su madre, «opta por la vida»,
pero si tal es el caso mas frecuente, esta «elec-
cién» no debe, sin embargo, parecernos facil y
evidente, pues es el resultado de”un -equilibrio
que muchas veces resulta conflictivo.

Simplemente con que la madre esta deprimida,
ausente, o imprevisible, por ejemplo,  que las in-
teracciones precoces sean discontinuas —y esto

no agota la lista de las situaciones "patdégenas—
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entonces el potencial energético de los instintos
de muerte del bebé puede tomar la delantera de
una manera duradera a través de tal o cual des-
organizacion psicosomaética, o quizd a través de
la aparicién de una MSRN.

Desde un punto de vista teérico, podemos referir-
nos aqui a W. BION qgue nos muesira como la
«réverie» materna y la funcién alfa de la madre,
le permiten acoger las proyecciones de su hijo
antes de devolvérselas de una manera desintoxica-
da. Un fracaso en este circuito puede también
mostrarse muy daflino para el nifio, y sobre todo
a propésito de las sefales emitidas en el terreno
del dolor.

Esta es, en todo caso, nuestra perspectiva, que
deja muy abierta la discusién (a la luz de los tra-
bajos modernos sobre las competencias del bebé
y sobre las interaciones precoces) y que relativiza
el concepto, en verdad bien precario, de una in-
madurez neurofisiolégica transitoria al nivel de
los nacleos grises centrales neurovegetativos.

Nosotros preferimos con M. SOULE razonar en
términos de desobjetalizacién masiva, mecanismo
qgue A. GREEN imputa a las pulsiones de muerte,
invocando por ejemplo, en el caso de la MSRN,
una falla del sistema para-excitacién, como pare-
cen indicar ciertas relaciones clinicas y psicodi-
namicas entre angustia, espasmo de llanto y ap-
nea. Esto remite de nuevo, bien entendido, al nar-
cisismo de muerte tal como lo ha conceptualizado
A. GREEN siempre —tanto del lado de la madre
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como del lado del hijo— (instauracién de las ba-
ses narcisistas del bebé).

IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DEL TRAUMATISMO

Es un mejor conocimiento de estas implicaciones lo
que permite una eficacia creciente en la ayuda, lo an-
tes posible, a la familias.

. Digamos, de entrada que la MSRN constituye para
los padres un situacion de traumatismo maximo.

1. Incluso sin abordar la cuestion de la culpabili-
dad edipica de los padres, en cuanto a la vida
y la muerte de su hijo, se trata, en efecto, para
ellos de un acontecimiento brutal, inopinado,
sin ninglin elemento anunciador en la mayor
parte de los casos y que les llega en un estado
de no preparacién absoluto.

2. Por otra parte, puesto que sobreviene en los
primeros meses de la vida del nifio, a menudo
tiene lugar en un momento en que el nifio real
se aproxima por fin un poco al nifio imaginario,
pacientemente forjado en el psiquismo de los
padres a lo largo de su vida y del embarazo.
Y ahora, es preciso hacer el duelo brutal de
un objeto fuertemente idealizado.

3. Esta MSRN sobreviene también muy a menudo

en la época en que la madre esta reinvistiendo
© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1988;6



18

su vida sexual {movimiento que ha sido des-
crito con el término de «censura del amante»)
y este rearme de sus investimientos puede ser
dramaticamente culpabilizado por fa MSRN.,

La edad tan precoz del bebé no permite, por
otra parte, a los padres una identificacién fa-
cil con el objeto perdido, como es el caso en
el trabajo de duelo habitual.

La MSRN es, en fin, a priori, un accidente ab-
surdo, desprovisto de explicacién y de signifi-
cacién inmediata, lo que hace la metaboliza-
cién psiquica particularmente dificil, pues los
padres no tienen palabras ni representaciones
para establecer sobre el acontecimiento.

Por todas estas razones la MRSN es la fuente
de un terror abscluto que represenia cierta-
mente la imagen del traumatismo para los pa-
dres.

Pero quien dice traumatismo psiquico dice
aprés-coup y ;de qué aprés-coup puede tratar-
se aqui?

Este es el interés de una investigacién y de
una escucha psicodinamica profundas que se-
rén lo Unico que permitird reenconirar la sin-
gularidad de cada historia y ayudar a la elabo-
racién progresiva de un acontecimiento como
éste, que de otro modo seria imposible de
integrar.
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Il. ;De qué significaciones inconscientes puede ser
portadora la MSRN?

1. lgual que en ocasién de cualquier muerte de
nifio, la MSRN da lugar a una verdadera cas-
tracién parental.

— La madre se ve castrada stbitamente de su
hijo y de la significacion falica que tiene para
ella.

— E! padre se resiente dobiemente castrado,
en razén de lo que él vive como un doble fra-
caso en su funcién de proteccién de su mujer
y de proteccioén de su hijo.

2. Pero la MSRN introduce una cuestién particular,
que priva a la madre de su estatuto de objeto
primordial ideal para el hijo. En efecto, en la
vivencia de la madre, el nifio que muere tan
pronto, de alguna manera se refusiona, con la
muerte y no con ella, su madre, como en la mo-
nada inicial. La muerte se hace asi la rival de
la madre en tanto que «Das Ding» (la cosa pri-
maria) y para la madre esto constituye una ex-
poliacién suprema que actlia como una herida
narcisista insondable, que viene a redoblar la
castracién objetal evocada mas arriba.

lil. Herida narcisista o castracion objetal, los padres
viven en cualquiera de los dos casos una angustia
de separacion mayor en relacion con el hijo.
© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1988;6



20

En efecto, el nifio sirve de soporte, de lugar de
proyeccion, para diversas representacicnes paren-
tales.

Su desaparicion posterior deja un vacio brutal, ex-
tremadamente angustiante vy, en Francia, A. GREEN
ha mostrado muy certeramente que esta angustia
no se debia Gnicamente a los afecios que quedan
flotantes por la pérdida de objeto (Cf. S. FREUD
en: «inhibicién, sintoma y angustia» 1929) sinoc que
estaba también ligada a la excitacién de la bus-
queda pulsional.

De alguna manera, el sistema pulsional parental
se autoexcita en vacio en la ausencia de! objeto-
nifio, para llamar a este objeto, para suscitarlo y
quizé puede, en estas circunstancias, infiltrar cier-
tos mecanismos de duelo patolégico.

En efecto, la pérdida de objeto desestabiliza el sis-
tema de representaciones correspondientes (repre-
sentaciones de cosas y representaciones de pala-
bras) y por esta razén la delegacién que opera las
mociones pulsionales sobre los representantes
psiquicos se ve gravemente perturbada.

Esto puede conducir a ciertos padres a buscar fan-
tasmaticamente al hijo perdido alli donde ellos sa-
ben que no estd, como para represantdrselo mejor,
confrontédndose a su ausencia.

Hay, sin duda, un riesgo innegablé de blogueo del
proceso de duelo a causa de un enrarecimiento del
trabajo del negativo.
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IV. Anadamos, en fin, que la muerte, en general —y
la MSRN en particular— comportan un dimension
enigmatica, en el sentido amplio del término.

En Francia, es sobre todo J. LAPLANCHE quien ha
trabajado el concepio de «significante enigmati-
co», mezcla de desconocido, extrafio y sexual.

Son estos significantes enigmaticos los que esta-
rian en la base de la situacion de seduccién origi-
naria en el curso del desarrollo precoz del nifios
frente a los mensajes maternos y suscitarian el
proceso de represién primaria.

Pero, quizés, la situacién se invierte en el caso de
la MSRN.

En efecto, son los padres quienes se vuelven a
encointrar en la posicién de terror —fascinacion—
seduccién a ese lactante enigmético que muere,
[levandose sus secretos a la tumba, y sobre todo
el secreto del porqué de su muerte.

Frente a este lactante precozmente iniciado en el
mas allé, evoquemos el «sueiio del lactante sabio»
de 8. Ferenczi que nos indica a qué sentimientos
de dependencia, de <«Hilflosigkeit», estos suefios
pueden reenviar por la via de una inversién de
términos manifiesta.

Frente a la MSRN, enigma absoluto que hace de
su hijo un lactante sabio frente a ellos, nos parece
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que los padres reviven tal situacion de desamparo
y de pasividad que les refiere a su Hilflosigkeit
inicial personal. Pero aqui, ninguna represién del
accidente parece posible, puesto que la muerte es
vista y constatada, marcada indeleblemente en la
mirada de los dos padres, lo que confiere al mo-
mento del descubrimiento del lactante muerto, una
importancia capital.

V. Al final de estas anotaciones sobre el impacto psi-
colégico del traumatismo y sin ningin deseo de
clausurar la reflexion, insistamos, sin embargo, en
la importancia de la autepsia gue nos parece debe
debe ser sistemética, aunque sélo fuera por su
efecto extraordinariamente desculpabilizante cuan-
do revela una causa orgdnica plausible, incluso
aungque sea parcial.

Pero, sobre todo, la autopsia va a reinyectar aque-
llo que es representable en esta situacién en la
que, como hemos visto, es precisamente lo irre-
presentable en sus diversos niveles lo que hace
el agujero, lo que hace el shock.

C) SIGUIENTE EMBARAZO Y SIGUIENTE HUJO.

El documento audiovisual que acabamos de ver es
elocuente sobre esta cuestion. Digamos algo sobre el
problema de la monitorizacién del nifio siguiente que,
en cierto nimero de casos, nace justamente un afio
después de la muerte del nifio afectado por la MSRBN
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(nueve meses de embarazo, después de dos o tres
meses de shock psiquico).

Esta especie de nacimiento-aniversario muestra bien
claramente la funcion de «sustitucion» o de «reempla-
zo» que el nifio siguiente puede constituir en la di-
namica parental. Sin embargo, dejaremos de lado este
punto que ya ha dado lugar a numerosos trabajos que
insisten todos ellos sobre la dificultad que ha de asu-
mir un nifo cuando esta preso en una interaccién fan-
tasmatica que le exige simbolizar la vida, celebrando
al mismo tiempo la muerte.

Volviendo al problema de. la monitorizacién a domigi:
lio del nifio siguiente, digamos solamente que en este
momento, se practica cada vez menos en Francia,
aungue atin sea recomendado por ciertos pediatras
y reclamado por numerosas familias.

Es reflejo y activador al mismo tiempo de la angustia
de los padres, y muy a menudo provee de una ilusidn
de seguridad cuyo fracaso puede ser dramatico pero
que, incluso si no fracasa, corre el riesgo de interfe-
rirgravemente sobre la calidad de las interacciones
precoces (temor a una averia stbita del monitor, como
desplazamiento sobre el aparato de la angustia de
una MSRN).

Estas son las sefalizaciones que deseamos hacer. Por
supuesto que no agotan el tema de la MSRN pero
—juntamente con e! documento visionado— nos pa-
rece que a partir de ahora podemos introducir de una
manera Gtil una discusidén general.

® L *
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Aurora Angulo, Barcelona. «<Lo que més me ha llama-
do la atencién en la emocionante exposicién de este
caso es el tipo de intervencion, en el sentido de que
ha sido como un acompafiamiento, digamos, a esta
persona, que ha ayudado al desblogueo del duelo,
sin ni siquiera una interpretacién de parte del
Dr. Soulé.

Yo querria que el Dr. Golse aclarara un poco mas el
tipo de movimiento psiquico que se ha generado con
este tipo de intervencidns».

El documento en video que se ha visto es la filma-
cién de una serie de lo que nosotros {lamamos con-
sultas terapéuticas..., yo no sé si este término se
utiliza también aqui. Estas consultas terapéuticas cu-
yos resultados son en ocasiones, cuando funcionan,
espectaculares y emocionantes, naturalmente no son
posibles en todos los casos.

En este caso, las tres o cuatro consultas terapéuticas
gue han tenido lugar, me parece que han sido posi-
bles y eficaces, en razén de dos elementos esencia-
les, que ya han sido subrayados por Palacio, en Suiza,
en sus estudios sobre la consulta terapéutica.

Primero.—La existencia de una pre-transferencia po-
sitiva en la madre. Esta pre-transferencia positiva se
percibe al final del video cuando elia explica que,
de cierta manera, Michel Soulé le ha hecho pensar
de pronto en una de sus amigas a quien ella no se
lo habfa contado todo, pero ella, esta amiga, lo sabia,
que no se lo habia contado todo.
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Es decir que su amiga estaba en la posicién del «su-
jeto supuesto saber», papel que ella habia desplaza-
do de golpe sobre Michel Soulé, sin duda desde la
primera entrevista.

Segundo.—El segundo elemento que en este caso de-
termina la eficacia de la intervencién terapéutica es
que el sintoma que presenta la nifa viva, Lise, se
inscribe en una problematica, para decirlo rapidamen-
te, neurdtica de la madre, su proyeccién de nivel de-
masiado arcaico sobre Lise.

Estas dos condiciones, Pre-transferencia positiva e
insercién de los sintomas del nifio por el que se
consulta, en un nivel neurdtico de organizacion de
las interacciones, son esenciales para la eficacia de
las consultas de este tipo.

El punto que yo quiero afiadir, refiriéndome a su pre-
gunta, puesto que Vd. justamente ha puesto el acento
sobre el hecho de que Michel Souié se limitaba a
«acompafar» a la reflexion de la madre, sin interven-
ciones ni interpretaciones en sentido estricto (aun-
que en ciertos momentos, como en cualquier inter-
vencion, se da un valor de interpretacién, ya sea en
el silencio o en la aquiescencia discreta), es que
lo esencial del efecto terapéutico de este tipo de
intervenciones, de estas consultas, me parece ligado
al hecho de que la madre, como ella bien dice al final
del video, «por una vez ha podido decirselo todo
—son sus propias palabras— a una sola personas»,
es decir ha experimentado por ella misma la toma
de conciencia de las relaciones entre diferentes co-
sas, entre diferentes sectores de reflexién que, hasta

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1988;6



26

entonces, ella mantenia aislados y encerrados. Esta
adquisicién de los lazos, esta puesta en relacién de
todo el conjunto, permite tener a Michel Soulé, en
estas ires o cuatro entrevistas que ha mantenido,
una funcién de continente que, naturalmente, en una
perspectiva mas profunda, llevaria a la madre a la
propia estructura encuadrante de la imago materna.

Manuel Pérez Sanchez, Barcelona. «En primer lugar,
quiero que el Dr. Golse transmita mi mas célida fe-
licitacién al Dr. Soulé por este excelente film.

A mi me parece que, retomando las palabras del
Dr. Golse, efectivamente el Dr. Souié ha sido conti-
nente de esta paciente. Mi comunicacién de ayer in-
tentaba transmitirles a Vds. que con la observacion
de bebés lo que yo pretendia no es tanto animarles
a que Vds. practiquen la observacion de bebés como
transmitirles una actitud gue queda perfectamente
reflejada en el trabajo del Dr. Soulé en este film. De
modo que el film es un ejemplo de lo que yo queria
transmitirles ayer.

Pero me gustaria decirlo de otra forma: en el film yo
he visto «tres personajes a la blisqueda de un autor».

Y estos tres personajes, de alguna forma, encuentran
el autor en el Prof. Soulé. ;De qué manera? Yo creo
que esto tenia un argumento: parece que la madre
no puede dormir porque no puede sofiar, e igualmen-
te, la hija no puede dormir porque no puede sofar.

Y ellas estan buscando una historia, reconstruir esa
historia. ¢Y cémo se reconstruye esa historia? Yo
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pienso que se reconstruye, y eso queda muy bien
plasmado en el fiim, a través de la unidad originaria.

Es impresionante de qué manera hay toda una his-
toria antigua en los padres, de qué manera la madre
va buscando esa reconstruccion y no encuentra ayu-
da en los médicos —y estoc me parece muy importan-
te—, porque los médicos intentan darle inmediata-
mente la solucién: «Vd. tiene que tener un hijo».

El Dr. Soulé es atento, flexible y permite que la pa-
ciente piense. Yo crec que esto esta muy bien plas-
mado en el film cuando la paciente va de vacaciones
y pide a su marido que tenga un papel activo en esa
funcion y pide que la nifia participe de ese funciona-
miento. Es un ejemplo fantastico y le estoy muy
agradecido al Dr. Soulé, de que me permita con sus
imagenes expresar lo que es la unidad originaria: la
madre pide al padre que se haga responsable y que
explique a Ia hija lo que es el funcionamiento de
esa unidad originaria.

Hay una cuestién técnica y es la siguiente: Yo me
he sentido incomodo en la primera parte del film,
porgue he visto una canticad de papeles enire el pa-
ciente y el terapeuta. A pesar de iodo, la paciente
se ha comunicado excelentemente con el Dr. Soulé.

Eso ha desaparecido en las sucesivas entrevistas y
yo creo que han ganado en riqueza, en vigor y en co-
municacion. La pregunta es: jes que en este tipo de
entrevistas Vds. utilizan algin cuestionario o la en-
trevista es mas abierta, mas libre?».
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Estaré encantado de transmitirle al Dr. Soulé su
agradecimiento. En cuanto a su pregunta sobre la
cuestion técnica, le responderé al final, ahora sélo
permitame una ironia: para un observador es muy
molesto estar incémodo cuando se encuentira obser-
vando.

Ahora quiero referirme a la primera parte de su in-
tervencion. Voy a responder a su respuesta, lo que
muesira claramente que no hay preguntas, puesto
que las preguntas ya son en si mismas respuesias.

Me permito hacer una pequefia disgresidn puesto
que, efectivamente, escuché su comunicacién de ayer
sobre la observacion directa v su papel de preven-
cién {creo que no me alejo mucho del tema porque
es un complemenio a la primera pregunta que se
me ha planteado).

A mi me llamé la atencion el hecho de gque eso que
Vd. llamé prevencién, mejor dicho, la utilidad de la
observacién directa para la prevencién, descansaba
esencialmente sobre la deteccién, si podemos lla-
marla asi, diagndstica de preformas psicopatolégicas.

Tengo alguna experiencia en esto, puesto que he tra-
bajado durante dos afios en el grupo de Geneviéve
Haag sobre la observacion directa de bebés y he
introducido en Saint Vicent de Paul una actividad de
observacién directa con una perspectiva mas psico-
terapéutica, es decir, que no consista solamente en
una educacién de la mirada para toda una serie de
personas relacionadas con el cuidado del nifio, sino
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nifios gravemente disarmdnicos o que presenten esos
cuadros llamados pre-autisticos.

Y también hemos reflexionado mucho sobre la mane-
ra en que la observacion directa puede tener un rol
terapéutico o preventivo antes de que esté consti-
tuido el cuadro completo.

Yo creo gue es por este biés por donde la consulta
terapéutica del tipo de las que hemos visto, obtiene
sus resultados. Me explicaré.

Nos parece que, por una parte, en el encuadre de la
observacién directa y quizd en la consulta terapéu-
tica también, puede darse una proyeccion, la proyec-
cion de las partes mas arcaicas, mas simbidticas, de
la perscnalidad materna, en la 6ptica de los trabajos
de Bleger sobre psicoandlisis de casos graves.

El segundo medio por el que el efecto terapéutico
encuentra su salida es una funcién, por decirlo de
alguna manera, sin «ioilette», como diria Meltzer,
de! observador o del encuadre tratante en su conjun-
to, que va a acoger las partes psiquicas mas intole-
rables de la madre.

Otro punto de impacto posible es lo que nosotros
lamamos una modificacién de las imagos tutelares.

La idea de la observacién directa y quiza también de

la consulta terapéutica, como hemos visto aqui, es
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la de devolver a ia madre, a los padres, la posibili-
dad, el permiso, edipicos, de ser padres y de utilizar
al méximo su competencia paterna, su «paternalidad»,
su «parentalidad».

Por todo un conjunto de elementos, como se ve muy
bien en esta historia, parece que la madre, esta ma-
dre, tenia muchas dificultades en el terreno edipico,
en cuanto a la vida, y a la muerte también, de sus
hijos.

Un punto tltimo es que la observacién directa, vy la
consulta terapéutica también, es una ayuda que no
necesita de la intervencidén directa, sino una ayuda
simplemente por la presencia neutra para la «des-
confusién» identificatoria entre la madre y su hijo.

Esto se ve bien en el video cuando la madre dice que
una de sus amigas le ha hecho notar que quizd si
Michel Soulé le pedia que dijera a su hija quién era
ella seria porque, sin duda, e!la sabia ya mejor quien
era ella misma, es decir, que se sabria mejor quien
era quien.

Creo que esto completa la respuesta que ya di a la
primera pregunta, y me parece que todos esos pun-
tos de impacto que son vélidos para la observacién
directa lo son también para el documento que aca-
bamos de ver.

En cuanto a su pregunta técnica, efectivamente nues-
tras consultas terapéuticas se hacen sin cuestionario
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previo, son como un acompafiamientc semi-directivo
(puede tratarse de una actitud no-directiva, como la
que hemos visto en la pantalla, o bien, semi-direc-
tiva).

Pero yo no estoy de acuerdo en absoluto con Vd. por
muy seducido que esté uno con la obra de Pirandello.

Yo no creo que se trate en absoluto aqui de «tres
personajes en busca de autor», yo no creo de ningin
modo que Michel Soulé tenga aqui un pape! de autor
de lo que quiera que sea.

El ayuda a cada uno de los miembros presentes a
ser el autor de su propia historia. Eso no es ni pare-
cido a lo que plantea Vd.

Rodolfo Redriguez, Ginebra. «Yo afiado mi felicita-
cién a las ya expresadas a la presentacién notable
de estas consultas terapéuticas.

En relacién con sus elaboraciones en torno a la muer-
te suUbita, me parecid oir hablar sobre la pulsién de
muerte, el fracaso de la para-excitacion asi como del
stress en relacién con diferentes interacciones que
podrian entrar en contradiccién. Pero no he oido ha-
blar del investimiento naicisista de los padres del
nifio y, en consecuencia, tampoco del narcisismo del
nino.

Me preguntaba si no habria lugar también en esta si-
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lo entiende Green».

Las reflexiones que yo he hecho en relacion con el
video que hemos visto no eran en absoluto exhausti-
vas. Eran puntuales, trataba de sefialar sélo los pun-
tos importantes.

Quiza se haya escapado a la traduccién, porque real-
mente es un término dificilmente traducible, pero yo
cité al pasar la funcion descbjetalizante, recordando
efectivamente la vision de Green con relacién a la
pulsién de muerte.

Estoy completamente de acuerdo con Vd. en que
cuando se habla de la muerte stibita, es dificil no
evocar el narcisismo mortifero de los padres, asi
como la instauracion del narcisismo en el nifo.

Me parece que también en la situacién qgue yo he
mostrado de la inversién de la seduccion, de la si-
tuacidn de la seduccién originaria, aparece claramen-
te la relacién, el entramado con la instauracién de
las bases narcisistas del bebé.

Concepcién Santos, Madrid. «Queria preguntar al
Dr. Golse por las razones de ese manejo técnico de
ver a los padres separadamente, es decir, el porqué
se ve primero a la madre y luego al padre. Me pare-
cié oir citar que después iba a ver a la hija, 0 a to-
dos juntos, y yo me pregunto el porqué...»,
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En las entrevistas como éstas no hay intermediario
preestablecido, ni tampoco codificacion para la suce-
sién de los acontecimientos. Hay un minimum, si es
posible, de elementos transferenciales y contratrans-
ferenciales. Pero a nivel de técnica no hay ninguna
rigidez particular.

Si Vd. recuerda el video, el padre no estaba del todo
de acuerdo en venir, era sobre todo la madre quien
queria, si bien de manera ambivalente y angustiada.

Pero el padre no queria venir, y Michel Soulé no ha
querido provocar un enfrentamiento de entrada con
esa situacién del padre, y ha preferido escuchar pri-
mero a la madre.

Efectivamente se planteé la cuestion de ver a los
tres a continuacion, lo que Michel Soulé no ha mos-
trado en el video, puesto que la rigueza del insight,
de la introspeccién materna era tal, que él ha segui-
do el material tal cual lo iba trayendo la madre.

La nifia ha sido vista después. Esto no lo muestra
el video, pero también la familia ha sido vista, los
tres juntos, después. Pero esto no ha sido un plan-
teamiento de entrada, un compromiso establecido, o
no establecido, era una cosa mas de las que se ha-
bfan planteado, pero no hay ninguna rigidez en abso-
luto, no se habia decidido una fecha, eso se hizo mas
tarde, como una especie de segunda conclusion.

Pero lo esencial de mi respuesta, ya lo he dicho, es

qgue Michel Soulé se ha mantenido sobre todo si-
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guiendo la demanda materna. En todo caso, no hay
ninguna técnica que indique en qué forma y en qué
orden se ha de ver al padre y a la madre. O mejor,
no se trata de una decisién técnica a priori. Segln
la marcha de las cosas, si el insight materno precisa
de su compafiia... Pero no como una decision técnica
a priori.

Concepcién Santos, Madrid. «Querria hacer otra pre-
gunta al Dr. Golse, sobre algo que me interesd, aun-
que él lo dejé un poco de lado: dijo que no iba a ha-
blar sobre las hipétesis pediatricas de la muerte su-
bita.

Pero supongo que como equipo interesado en ese
tema, deben conocer bien las razones de los pedia-
tras, y a mf{ me gustaria que nos comentara qué pien-
san los pediatras sobre la muerte stbita».

Yo dejé de lado este tema puesto que aqui se trata
de una reunién sobre la psicologia v la psicodinami-
ca del nifio.

Pero, obviamente, trabajamos con pediatras, pero...
se trata de pediatras «contaminados», «pervertidos»,
si me permiten hablar asi, que no creen en la univo-
cidad de una causa pedidtrica para la muerte subita.

Yo no digo que ellos tengan razén o que estén equi-
vocados, pero, como trabajamos con ellos, estamos
habituados a pensar en la muerte sibita como un ac-
cidente sobredeterminado, multifactorial.
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Es por esto que en cierto numero de casos somos
muy favorables a la préctica de la autopsia. Y asi se
ve que hay algunos casos en que la hipotesis de una
causa pediatrica es posible, plausible, por ejemplo...,
recuerdo un caso de descubrimiento anatémico de
un reflujo gastroesofdgico que ha poedido ser respon-
sable de una apnea.

En la literatura pediatrica, por otra parte, se habla de
una serie de enfermedades infecciosas agudas, de
una insuficiencia renal aguda, etc.

Pero quiero precisar que la razén de indicar la prac-
tica de la autopsia no tiene como cbjetivo conseguir
una especie de explicacion ariificial del problema.

Cuando reflexionamos juntos pediatras y psiquiatras,
aceptamos todos que, de hecho, hay una causa orgé-
nica para la muerte subita, pero seguimaos convenci-
dos que esa causa orgéanica ella sola, no basta o quc,
en todo caso, esa causa ha dado lugar al deceso del
nifio en un momento particular de su historia inte-
ractiva.

Eso es lo que nosotros intentamos: Encontrar esa
causa «aprés coup» y sobre todo separar... no se
trata de forzar las cosas, yo creo que siempre hay
un peligro cuando se discute desde el punto de vista
psicodindmico y sobre todo en el caso de la muerte
stbita, que es confundir causas y significaciones.

Nosotros no buscamos tanto las causas como las sig-
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nificaciones que este accidenie puede tener «aprés
coup» para esa familia o las repercusiones fantasmaé-
ticas que puede tener para ei nifio siguiente.

Pero en nuestro fuero interno, en el fondo de noso-
tros mismos, cuando hablamos entre pediatras y psi-
guiatras en el Instituto de Puericuitura en torno a
Michel Soulé, estamos convencidos de que se pre-
cisa, si bien que en dosis diferentes, segln cada
nific, una conjuncién de acontecimientos. Quiza un
acontecimiento pediatrico pero, en todo caso, tam-
bién una situacién interactiva que deje emerger, que
haga crujir ese acontecimiento.

Es un poco el mismo razonamiento que se haria res-
pecto al determinismo del autismo o de ciertas psi-
cosis del nifio, en donde vemos que en unas histo-
rias hay un peso biclégico més importante, en oiras,
en cambio, un peso psicégeno mavor, hay un repario
diferente en cada nifio pero, finalmente hay de todo
en todos los nifios.

«Yo sélo querria insistir en la forma en que Michel
Soulé (yo soy de! IPSO de Paris, trabajo con el Prof.
Kreisler y he encontrado muchos puritos en comin...)
restaura el narcisismo de la madre. Hay un punto en
el que insiste enormemente, puesto que esta mujer
ha sufrido un traumatismo enorme vy este espacio
para la palabra que él le deja, restaura su narcisismo.

Sin asaetearla con interpretaciones, le da tiempo para
elaborar. Eso es todo»,
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ORGANOS DE LOS SENTIDOS
Y ESTRUCTURAS PSIQUICAS

Por Mauricio GITNACHT

Largos afios de trabajo con pacientes adultos, nifios
y adolescentes, me llevaron a reflexionar y a interrogar-
me sobre los origenes de las perturbaciones de mis pa-
cientes, asi como debéis de haberlo hecho més de una vez
vosotros mismos.

La importancia de un trastorno precoz en la relacion
madre-hijo y su repercusion en los fenémenos psicopato-
I6gicos (tema central de este congreso) fue siempre una
de mis preocupaciones. En la conferencia nium. XXXIII dira
Freud: «La observacién muestra, de una manera que no
deja lugar a dudas, que las experiencias infantiles tienen
su importancia propia y la manifiestan ya en la infancia.
Anélogamente, como el estudio de los suefios infantiles
nos condujo a la comprensién del fendmeno onirico en los
adultos, puede también la investigacién de las neurosis
de la infancia ahorrarnos mas de un error en la compren-
sidn de las neurosis que atacan al sujeto en épocas mas
avanzadas de su vida. Tales neurocsis infantiles son mu-
cho mas frecuentes de lo que se cree, pero suelen pasar
inadvertidas, siendo consideradas como signos de perver-
sidad o mala educacién que los educadores del nifio se
esfuerzan en reprimir». Y continda Freud: «Cuando en und
de las fases mdas avanzadas de la vida surge la neurosis,
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nos revela siempre el analisis que se trata de la conse-
cuencia directa de una dolencia infantil del mismo género,
dolencia que no se manifesté por entonces sino velada y
esquematicamente. Pero existen casos en que esta neu-
rosis infantil perdura sin solucién de continuvidad a través
de toda la vida del sujeto. Algunas veces hemos podido
realizar en los nifios algunos anélisis de este género de
neurosis, pero la mayor parte de las veces hemos tenido
que conformarncs con deducir su existencia del examen
de una neurosis adulta». Hasta aqui, Freud.

La importancia fundamental de la primera relacién del
bebé ccon el seno maternc y su rol en la estruciuracion
psicosexual del futuro individuo fue intuida por Freud des-
de siempre, pero es a mi entender en la conferencia
ndm. XX de la Introduccién al psicoanalisis que explicita
con claridad y con la eleganie prosa que le es caracieris-
tica, este concepto. Dice Freud: «Si el nifioc de pecho
fuera capaz de comunicar sus sensaciones, declararia des-
de luego, que el acto de mamar del seno materno cons-
tituye el mas importante de su vida. Diciendo esto no se
equivocaria grandemente, pues, por medio de él, satisfa-
ce al mismo tiempo dos grandes necesidades de su vida:
la de alimentarse y satisfacer su libido oral. No sin cierta
sorpresa averiguamos por medic de psicoanalisis, cuan
profunda es la importancia psiquica de este acto, cuyas
huellas persisten luego toda ia vida. Constituye en efecto
el punto de partida de toda la vida sexual, y el ideal jamas
alcanzado de toda vida sexual ulterior, ideal al que la ima-
ginacion aspira en momentos de gran necesidad y priva-
cibn»,

Melanie Klein retoma estos concepios de Freud, y cons-
truye con ellos los pilares con los cuales va a desarrollar
y conceptualizar sus tecrias, en las que las relaciones del
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bebé con el pecho de la madre, real o fantaseado, van a
constituirse en los elementos a partir de los cuales se va
a estructurar el aparato psiquico.

En todo momento oimos hablar del aparato psiquico,
de su estructura, de su funcicnamientc. Abordamos los
distintos mecanismos de esta estructura, su dinamica,
para comprender mejor el desarrolio y el funcionamiento
mental, normal y patoldgico. Peroc mi impresidn es de que
no nos interrogamos lo suficiente acerca de cémo llegd
a formarse esta estructura, quizd porque es tan compleja
0 quizas también porque tenemos que enfrentarnos con
fendmenos que nos muestran nuestras limitaciones.

La observacion de bebés, disciplina dificil, pero que sin
embargo figura en el programa de formacién de varios
insttitutos de psicoandlisis, fue y es la prueba de esta in-
quietud desde hace mucho tiempo.

’

Diversos autores, empezando por Freud y M. Klein se
preocuparon y se preocupan de esta problematica.

¢

E! aparato psiquico, aparte su contexto anatémico, es
el resultado del encuentro de una estructura potencial y
otra, ya hecha, bien o menos bien estructurada, la de la
madre (o sustituto) indispensable para qus ello ocurra.

En 1895, Freud escribe su «Proyecto de una Psicologia
para Neurélogos»; en ella irata de concepiualizar la evo-
lucién del aparato psiquico y su fisiologia, pero lo hace
més bien desde un punto de vista mecanicista. Freud nun-
ca publicé este trabajo, que tiene el mérito de anticipar
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conceptos que va a desarrollar posteriormente. En él vya
habla del YO como de una organizacién, y del papel de
los 6rganos de los sentidos como receptores que van a
cargar las neuronas constituyentes del futuro YO. A mi
entender anticipa asi su famosa frase: «el YO es ante
todo un YO corporal», punto de partida de la teoria es-
tructural. Los 6rganos de los sentidos tendrian en un prin-
cicpio la funcién de recibir y transmitir informacidén, IN-
TROYECTAR y PROYECTAR. En otras palabras de buscar
y ponerse en contacto con el objeto de quién va a depen-
der y de quién depende para sobrevivir.

Las transformaciones evolutivas que tienen lugar du-
rante los primeros meses de vida del bebé, exceden con
mucho las de cualquier otro periodo y van a sentar las
bases de la estructura mental del futuro individuo.

Mucho se habla del estado de desamparo con el que
el bebé viene al mundo. Desamparo que implica la abso-
luta necesidad de que se ocupen de él: de un objeto ma-
ternal que funcione en el sentido de que no sbélo se ocupe
de sus necesidades primarias, hambre, sed y un abrigo
que compense en parte el calor que acaba de perder,
sino también sensible por empatia al dolor que la pérdida
brutal de la proteccién intrauterina le brindaba. Todo él
(el bebé) es un d6rgano sensible, que a su vez presenta 6r-
ganos privelegiados a través de los cuales va a recibir
estimulos y va a ponerse en contacto con el mundo exte-
rior e interior.

No puedo ain presentarles una teoria coherente y con-
fiable de un aparato psiquico funcionando totalmente des-
de el principio de la vida; si bien ciertos autores nos han
presentado algunas hipétesis sobre el psiquismo fetal.
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Los sentidos perciben, emiten y elaboran lo que perci-
ben; no es dificil imaginarse la complejidad de estas fun-
ciones desde el punto de vista fisiolégico, pero dejemos
este aspecto a los neurofisiélogos. A nosotros psicoana-
listas, psicoterapeutas, psiquiatras, nos interesan espe-
cialmente los procesos de proyeccién e introyeccion que
se hacen a través de los mismos (érganos de percepcién)
y sobre todo la subjetividad que las caracteriza. Subjeti-
vidad desde el punto de vista de! sujeto asi como del ob-
jeto, lo intersubjetivo.

De este intercambio, de esta interaccidon que se esta-
blece desde la primera relacién de objeto, organos de los
sentidos de por medio, van a constituirse los elementos
constituyentes del YO primitivo.

Para que este YO primitivo evolucione de una manera
satisfactoria es indispensable que los 6rganos de los sen-
tidos sean capaces también de estructurarse como ele-
mentos de paraexcitacién, tanto de los estimulos que pro-
vienen del mundo externo, asi como del mundo interno.
El primer contacto del neo-nato con el objeto y luego los
objetos va a hacerse siguiendo, como nos lo ensefara
Freud, de acuerdo al principio de placer-displacer. Para
qgue este modo de funcionar evolucione a unc mas com-
plejo como acabamos de ver, capaz de funcionar como
barrera de paraexcitacion es necesario que el objeto ma-
ternal posea una estructura capaz de funcionar en este
sentido, es decir, capaz de cumplir con su funcién de
amortiguar ia violencia con que los estimulos que provie-
nen del exterior impactan en el bebé. M. Klein hablé de
la necesidad de la madre de metabolizar las primeras
angustias del bebé; Bion desarroll6 ain més este concep-
to al referirse a la capacidad de «reverie» de la madre.

En el cuadro clinico que pasaré a describirles dentro
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de un momento, voy a referirme a una madre que justa-
mente no sélo no pudo cumplir con su funcién de para-
excitacién, sino que por el contrario, se constituyo en una
fuente de estimulos patolégicos que provocaron un severo
trastorno en el desarrollo del YO de su bebé.

Hablando del primer contacto del bebé con el objeto,
Freud la sefiala como la primera relacidn capaz de satis-
faccion, asi como también el primer objeto percibido como
hostil vy como primer objeto utilizable como fuerza auxi-
liar. No creo necesario recalcar la importancia de esta
observacion.

Sin hablar especificamente de introyeccidn-proyeccion,
funciones por excelencia de la percepciéon mediante los
6rganos de los sentidos y su especificidad, Freud dice
que es a través de sus semejantes que el bebé aprende
a conocer, dice: «Los complejos perceptivos emanados
de éstos {sus semejanies) le permiten compararlos con los
suyos, a través de la vista, oido, olfato, gusto, tacto, etc.»,
y nos anticipa, a mi entender, ciro concepto de la mayor
importancia, el de la percepcidén de! dolor, tanto fisico
como psiquice. Dird «el dolor es percibido como displacer
y la fuente de la cual emana como hostil», agregara: «la
reproduccidn de! dolor a través del recuerdo seria la fuen-
te de la angustia». A mi entender se trataria aqui de un
primer intento de comprensién del concepto de angustia
en la obra de Freud.

En el capitulo siete del libro de los suenos vy refirién-
dose a la conciencia, Freud dice que ésta s «como un
organo sensorial destinado a la percepcién de las cualida-
des psiquicas, y excitable durante la vida despierta desde
dos puntos diferentes; en primer lugar desde la periferia
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del aparato, especialmente desde el sistema de la per-
cepcién, y ademas por las excitaciones placientes y dis-
placientes que emergen como Unica cualidad psiquica en
las transformacionss de energia desarrolladas en el inte-
rior del aparato psiquico».

La conceptualizacion de la conciencia como un 6rgano
sensorial capaz de percibir tanto el mundo externo, asi
como el mundo interno es, a mi entender, la piedra angu-
lar para la comprension de la estructura psiquica tal como
la entendemos en términos psicoanaliticos.

La concisncia no existe desde el comisnzo, no forma
parte del! bagaje biolégico del individuo, tendra pues que
desarrollarse y organizarse de una manera especial, como
un dérgano psicologico a partir de o biologico, asi como
de la interaccidn indispensable entre sujeto y objeto. Una
falla en este proceso se halla a mi entender en todos los
cascs de psicosis y pre-psicosis infantiles. Asimismo, en
los pacientes adultos qgue vienen al analisis por problemas
aparentemente neurdticos, y que durante la cura se des-
cubren como lo que yo denomino estructuras post-psicéd-
ticas.

Donald Meltzer, en exploraciones sobre el autismo,
aborda una problematica similar, cuando dice que el au-
tismo tendrfa su origen, entre oiros factores, en un estado
de hipersensualizacién del bebé que buscaria entonces la
fusién con el objeto; segin Melizer, ello impediria el des-
arrollo eficaz de la identificacion proyectiva como defensa.

A continuacién voy a referirme al caso de un paciente
que vino al andlisis a causa de graves crisis de angustia,

que segin sus palabras, amenazaban su vida. Este case,
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espero, me permitira ilustrar algunos de los conceptos
a los cuales hice referencia.

Mi paciente, al que llamaré Atilio, hijo Gnico de un
matrimonio humilde, dormia con su madre durante los dias
de semana, mientras su padre trabajaba en un pais limi-
irofe, lo cual le permitia pasar los fines de semana con
su mujer y su hijo: éste debia entonces dormir solo o com-
partir el lecho con sus padres. En todo caso, para él la
realidad, su realidad, era la de que él compartié la cama
de sus padres hasta la edad de cinco afios. Otro recuerdo
traumatico era el de que a los cinco afos sus padres de-
cidieron trasladarse a la ciudad en la que trabajaba el
padre; como fa madre se vio enionces obligada a trabajar,
Atilio fue internado en un orfeiinato. Este hecho coincidié
con el comienzo de su escolaridad. La madre lo venia a
visitar una vez por semana. Atilio relataba con todo deta-
lle los sintomas que sufrié durante ese lapso: retraimien-
to, imposibilidad de contacto con los otros nifios, enure-
sis, excitacién psicomotriz, tics. Angustias cuando la ma-
dre tenia que venir a visitarlo, v crisis de desesperacion
y de llanto cuando se iba; comenz6 a tartamudear (sinto-
ma del cual sufre ain). A pesar de su sufrimiento y de
sus sintomas, lograba aprender y estar a la par con los
demés nifios de su grupo, a io largo de su escolaridad.
Al cabo de un afio, frente al deterioro que presentaba,
aconsejados por las hermanas que dirigian el orfelinato,
los padres decidieron sacarlo.

Los recuerdos de Atilio posteriores a estos hechos son
poco claros, salvo que los demés lo calificaban de «biza-
rre», raro, en todo caso que no se comporiaba como los
demés nifios. Segln me contaba, desarrollé6 defensas ob-
sesivas muy exiremas: juntaba objetos inttiles de los
cuales no se podia desprender, asi como no podia des-
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prenderse de cualquier otro objeto que hubiera utilizado:
estructurd rituales que lo angustiaban, pero que no podia
dejar de realizar. Al entrar en la adolescencia, se agrega-
ron a los sintomas precedentes delirios de persecucidn,
sobre todo de indole homosexual.

Las defensas obsesivas fueron haciéndose cada vez
mas importantes en un intento de conjurar los delirios,
pero a la larga se mostraron ineficaces. Finalmente fue
internade a los 22 afios por un periodo de dos afios.
Deseo destacar que Atilio habia logrado terminar antes
de su internacién la escuela secundaria y comenzado la
universidad, que terminé estando internado.

Esto se debié a que mi paciente habia logrado una di-
sociacion muy severa entre sus aspectos neuréticos adap-
tados a la realidad y con adecuadas capacidades para el
estudio y el aprendizaje por un lado, y por otra parte una
severa psicosis controlada, como dije, por rituales obse-
sivos, delirios homosexuales y una variada gama de otros
sintomas que obligaron a su internacién.

He intentado explicar el origen de la enfermedad de
Atilio, utilizando algunas hipdtesis acerca de su desarro-
flo temprano.

La primera es la de un estado depresivo de la madre,
en gran parte provocado por el abandono por su esposo
durante la semana de trabajo. El nacimiento de Atilio ha-
bia ocurrido entonces con gran ambivalencia por parte
de ella, lo que me permite pensar que la depresién se
intensificé en el post-parto. De este modo, la madre no

s6lo no fue un respaldo y un continente adecuado Jara
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su bebé, sino quea luego, ademds de la sobreexcitacidn que
implicaba la cohabitacién y el colecho, lo habria hecho
objeto de caricias y estimulos inadecuados a su aparato
psiquico tan primitivo, para en un segundo tiempo aban-
donarlo en un orfelinato.

Si mencionamos la posible despresion de la madre no
podemos dejar de tomar en cuenta los faciores inheren-
tes al nifio, ya que Atilio podria haber hecho un autismo
psicdgeno o una psicosis infantil irreversible con un de-
terioro psiquico irrecuperable. Aqui las series complemen-
tarias de Freud me parecen tomar una importancia rele-
vante aungue hoy en dia se oiga hablar muy poco de ellas.

Los primeros meses de andlisis de Atilio fueron difi-
ciles; una vez acostado en el divén, el tartamudeo vy los
tics tomaban una amplitud insospechada. El relaio de sus
delirios asi como de los rituales multiples que se velia
obligado a realizar antes y después de la sesidn ocupa-
ban gran parte de las mismas, para dar lugar luego a sus
delirios, que como ya dije, eran sobre todo de indole ho-
mosexual.

Atilio nunca actud estas fantasias homosexuales. Ana-
lizadas una y otra vez en la transferencia, pudimos des-
cubrir que representaban el anhelo del bebé de poseer un
padre que, como vimos, era un padre que aparecia y des-
aparecia durante los primeros afios de su vida. Transfor-
mandose en mujer, satisfacia la fantasia de incorporar,
oral o analmente, las cualidades masculinas tan deseadas
por él. Soélo pudo lograrlo luege de muchos afios de ana-
lisis y de identificacién conmigo.

Desde el comienzo fueron evidentes los mecanismos
de defensa que utilizaba; ademés de los ya expuestos y
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que podriamos catalogar como més o menos neuroticos,
el clivaje y la identificacién proyectivas asi como la omni-
potencia y la idealizacién hicieron su aparicién, es decir
mecanismos mucho mas psicéticos. También se mostrd
desde el principio muy sensible y susceptible. El aparato
perceptivo de mi paciente era, diria yo, hiperexcitable;
mis interpretaciones tenian que ser breves y con él més
gue con otros pacientes, el timing era de suma importan-
cia. Diria que, acostado en el divan, Atilio se convertia
en un bebé desesperado, en busca de una mama que lo
contenga, que le sirva de aparato de paraexcitacién, fren-
te al suyo deficiente. Esto ponia por supuesto a prueba,
mis propios érganos y mi sistema de percepcion.

Mi hipétesis es que la madre de Atilio, deprimida, nar-
cisisticamente deficitaria, lo utilizé para paliar su herida
(narcisista) usandolo como su complemento. Es asi que
de bebé, Atilio se vio expuesio desde los primeros dias
después de su nacimiento a una sensualizacion precoz
(erotizacion) por parte de la madre, incapaz de funcionar,
en consecuencia, de continente eficaz para su hijo.

Ya nos ensefié Freud («Tres ensayos») que al nacer
toda la superficie corporal del nifio debe considerarse
como una zona erdgena que poco a poco se va a ir dife-
renciando, es decir que gracias a los cuidados maternos
y segln también la carga filogenética que tenga, van a
privilegiarse unas en detrimento de otras que van a su-
cumbir a la represion.

El encuentro de un objeto altamente erégeno (la madre
en este caso) con un sujeto (el bebé) todo él capaz de
ser erotizado, lo exponen desde muy temprano a buscar

fusionarse con el objeto como defensa; pero esto va a
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crear en el bebé grandes cantidades de angustia, en un
momento en el cual no es capaz de utilizar la identifica-
cién proyectiva como defensa.

Atilio me daba la impresion de utilizar cada uno de
sus sentidos para proyectar fuera de si sus fantasias
erotico-persecutorias construidas de objetos parciaies. Se
sentia perseguido por ejemplo por enormes penes, y para
defenderse se veia luego obligado a desandar varias ve-
ces un camino ya transitado, o reintroducir una llave en
su cerradura tantas veces hasta que a menudo el agota-
miento lo obligaba a renunciar al propésito que habia
desencadenado el ritual. Pasar por una puerta automatica
era impensable ya que no habia conseguido estructurar un
ritual que le permitiera conjurar la fantasia de que la
puerta guillotina lo castrara. Atilio recién pudo hablarme
de sus rituaies y fantasias después de mucho tiempo
empezado su analisis. Los tics parecian estar al servicio
de una estructura que debfa defenderlo tanto de estimu-
los visuales venidos de afuera como de adentro.

La agitacién, la angustia y el caos del mundo interno
de Atilio, y que se continuaba también en su mundo ex-
terno, fueron calméndose poco a poco, en la medida en
gue las sesiones le servian de encuadre, vy mis sentidos
de modelo de paraexcitacion.

A la hipétesis de una relacién de mi paciente con una
madre depresiva debemos agregar la de la ya mencionada
hipersensualizacidon. Para Atilio era inconcebible imaginar-
se una relacidon sexual entre sus padres, la escena prima-
ria era inexistente. En su historia no faltan elementos
para suponerlo repetidamente expuesto a la misma. La
primera relacion sexual de Atilio tuvo lugar cuando tenia
27 afos,
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La fantasia de Atilio era la de poder tener relaciones
sexuales con prostitutas, ya que decia, que ello no impli-
caba ningun riesgo de compromiso emocional. La posibi-
lidad de ligarse afectivamente a alguien lo horrorizaba.
En su relacién conmigo, negaba la existencia de una re-
lacion distinta de la que fantaseaba con una prostituta.
Yo debia servirle para evitar que se desintegrase a causa
de sus rituales, obsesiones y proyecciones que lo ago-
biaban. Cualquier interpretacion que tendia a mostrarle
cémo no hacia méas que negar su vida afectiva y su de-
pendencia terapéutica, era recibida con aparente frialdad
e indiferencia. Lo mas que conseguia admitir era un «pue-
de ser pero yo no siento nada», lo cual cuando pudo ex-
presarlo, fue considerado por mi como un progreso im-
portante. Sin embargo, jamas falté ni llegd tarde a una
sesi6n. Su aparato perceptivo era utilizado casi exclusi-
vamente para proyectar, su capacidad integrativa era al-
tamente deficitaria, y durante los primeros afos de ané-
lisis mi funcién debia limitarse casi a servirle de sistema
de paraexcitaciéon auxiliar, continente de sus proyeccio-
nes. Para Atilio, yo tampoco tenia vida afectiva. El amor,
el odio, la agresividad, eran términos sin contenido emo-
cional para mi paciente. Poco a poco, Atilio pudo ir mo-
dificando este sistema deficitario transformandolo en otro
mas adecuado. Su aparato perceptivo comenzé a funcio-
nar de una manera mas integrada. La identificacién pro-
yectiva era menos masiva y por lo tanto la identificacién
introyectiva se hizo posible. Concomitantemente consiguié
establecer una relacién estable de pareja.

Atilio corresponde a aquellos casos de psicosis infan-
til que evolucionaron sin ser diagnosticados ni tratados.
Remisiones y reestructuraciones parciales tuvieron lugar
durante la primera y segunda infancia. La eclosién puberal
y adolescente con la hipersensualidad que la caracteriza,
desmanteld la precaria capacidad integradora del sistema

perceptivo con el resultado que ya conocemos.
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Para terminar quisiera subrayar la importancia de los
diagnosticos precoces, especialmente en el caso de nifios
que presentan sintomas como los que acabo de describir
a través de mi pacienie. Asimismo, cuando historiamos
los primeros desarrollos de la vida de un paciente, reco-
miendo prestar atencidén a todo tipo de lo que yo denomi-
no «catastrofes infantiles»: enfermedades tempranas de
la madre y del bebé, separaciones muy precoces, como
supone la internacién del bebé o intervenciones quirtr-
gicas, alejamiento del padre o fallecimiento de uno de
los progenitores u otro familiar, que suponen estados de-
presivos de la madre, etc. La lista podria ser muy larga,
pero sobre todo insisto en no dejar pasar estos episodios
sin darles importancia. Esto no séio nos permitird una
mejor comprensién de la psicopatologia del adulto, sino
que podriamos evitarla gracias a la indicacién y la ins-
tauracion de un tratamiento precoz.
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Fernando Cabaleiro, Madrid. «Me ha encantado tu ex-
posicién y... hay muchas cosas que comentar pero
querria que no se escapase ese concepto tuyo, aun-
gue sea un poco marginal a la exposicién, de post-
psicosis. ;Podrias explicarnos un poco tu idea? por-
que intuyo que puede ser muy interesante».

Bueno, lo que yo llamo post-psicéticos son esos ca-
sos de nifios que, como ya decia Freud, son consi-
derados como nifios neurdticos, o nifios hiperexcita-
bles, nifios caracteriales, que se las van arreglando
bien, que entran y salen de esos estados sin mani-
festar nunca una psicosis franca, o un estado pre-
psicotico que pueda ser calificado de tal si no se
hace un diagnéstico fino. Pero en mi préactica, en la
experiencia con pacientes bordeline y psicéticos, casi
siempre, yo diria que siempre, consigo, a través del
anélisis, a través de la relacién transferencial, des-
cubrir que, en épocas muy tempranas, iuvieron esta-
dos de descompensacion, problemas que fueron ca-
lificados como caracteriales, o de mala educacién o
esos «bueno, es un chico especial, raro, se le va a
pasar, no tiene importancia...», y yo considero que
es fundamental que les demos a esos nifios toda la
atencién posible, y que se hagan indicaciones de tra-
tamiento lo mas precoces posible, como profilaxis
de los estados psicopatoidgicos del adolescente vy
del adulto, pero sobre todo del adolescente, porque
en ese momento, la eclosion pulsional va a desenca-
denar io que estaba latente, porque esos nifios fun-
cionan con clivajes y con mecanismos de defensa
que son utiles hasta cierto momento, pero fracasan
después.

Hanna Segal, Londres. «Estoy muy impresionada por
su exposicién, pero... voy a plantearle algunas cues-
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tiones: Vd. dice que al comienzo no hay conciencia,
pero... yo no sé, como en francés la palabra tiene
dos sentidos... ;Vd. hablaba de consciousness o de
conscience?»,

—Yo hablaba de consciousness...

«Entonces, no estoy de acuerdo, porgque yo creo que
desde el comienzo hay conciencia... se organiza, se
desarrolla, pero la conciencia no es solamente un
potencial. Yo creo, como dije ayer, que exisie desde
el comienzo, aunque después no haya ningdn incen-
tivo para su desarrolio. Hay conciencia de ciertas
cosas, como del dolor... es por ellc que se desarro-
llan mecanismos de defensa. Pero, volviendo a su
caso clinico, me recuerda enormemente a un psicod-
tico que yo tengo, con una sintomatologia un poco
diferente, puesto que él hace enormes crisis ma-
niacas.

Es siempre megalomaniaco, incluso cuando no estd
en crisis, incluso cuando no se ve como el presiden-
te de los Estados Unidos, entonces es el més grande
amante, o el mas grande...

El ha hecho una anélisis antes de estar conmigo, en
el que ha dejado de ser homosexuai para ser tnica-
mente un donjuan, si bien, un donjuan absolutamente
patolégico.

Tiene una madre extremadamenie erotizante, al co-
mienzo el padre también estaba ausente...
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Crec que, como en el caso de Vd., deiras de la ero-
tizacién estd, no solamente la sobreexcitacién, sino
que hay también una gran proyeccién de depresion,
y que él toma de su madre una situacién interna des-
truida y una defensa erética contra el duelo.

Pero yo no estoy de acuerdo con Vd. cuando dice que
la erotizacidén impide la identificacién proyectiva. En
el caso del que le hablo, la erotizacién es el medio
que utiliza la identificaciéon proyectiva. El momento
de la ercotizacion es la base de la megalomania. Para
él, erotizacién es convertirse completamente en su
madre, tener un contacto erético y, al mismo tiempo,
poseer y ser completamente su madre, lo que esta
también en la base de su megalomania.

Cuando era adolescente —evidentemente, cuando era
un bebé esto no tenia un sentido genital—, pero cuan-
do estaba en la adolescencia, tenfa una fantasia: que
su semen, sus espermatozoides, eran como peque-
flos maniquis que, implantados en la mujer la con-
vertian en él mismo.

Es decir, que una vez que se entra en la mujer, la
posesién es completa. De oira forma, él sentia esto
mismo con sus ojos. Era extraordinario cdmo... —él
era profesor en la Universidad, era, por otra parte,
un chico muy guapo— seducia a las mujeres y sen-
tia... que sus ojos entraban, igual que sus esperma-
tozoides, tomaban posesidn, y él se convertia en la
mujer.

Pero yo queria que Vd. nos hablara un poco de esto,
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;como piensa Vd. que la erotizacién impide la iden-
tificacion proyectiva, en el sentido de Bion, de ser
comprendide y contenido? Yo creo que se trata pre-
cisamente de una identificacién proyectiva extrema-
damente omnipotente...».

Le doy las gracias por lo que acaba de decir. Eviden-
temente reflexionaré sobre ello... Pero es importan-
te lo gue Vd. ha dicho a propésito del caso clinico.

Porque mi paciente..., los tics de mi paciente son
sobre todo tics con los ojos: &l guifia constantemen-
te los 0jos, y... también él es profesor en la Univer-
sidad, tiene también muchas mujeres a su alrede-
dor... Evidentemente no puedo enirar en detalles
pero hay una gran similitud entre su paciente y el
mio.

Alicia Schieingart, Ginebra. «Yo quierc afadir algo,
a propdsito de lo que Vds. han discutido porque yo
pensaba, a través de los pacientes de los que habla-
ré, que tienen trastornos psicosomaticos, que la ero-
tizacién no es solamente un medio de utilizar la iden-
tificacién proyectiva sino también de defenderse con-
tra la depresién profunda del fracaso de la relacidn
madre-hijo y que, en ese momento, es una tentativa
de establecer un vinculo libidinal contra la pulsidn
de muerte que se hace demasiado intensa».

Hanna Segal. «<Yo creo que en la erotizacion hay dos
partes, una que es la libidinizacién como defensa
contra el instinto de muerte, y otra, que es al mismo
tiempo expresién de ese instinto de muerte. Porque
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un sintoma es siempre un compromiso entre dos,
pero, en la erotizacion de este joven psicético del
que hablé, creo que es instinto de muerte lo que
lleva, porque la mujer muere, porque todas las ve-
ces la relacion se rompe y todas las veces él tiene
una fantasia de que la mujer va a suicidarse.

Entonces, es una defensa por libidinizacién, podria-
mos decir que seria no una integracién entre instinto
de muerte e instinto de vida, en la que el instinto de
vida triunfa y el instinto de muerte se convierte en
agresion util, sino por el contrario, es un compromi-
so en el que el instinto de muerte lo arrasa, gana...».

Rodolfo Rodriguez, Ginebra. «Yo estoy también muy
interesado en la presentacién de Mauricio porque me
recuerda también dos casos de mi clientela. Querria
preguntarle, interesado por el aspecto en que, recor-
dando a Bion, habla de la parte psicética y ia parte
neurética... yo me preguntaba si este tipo de pacien-
tes no se desarrolla asi, en la medida que haya po-
dido tener las primeras relaciones... Dices que hasta
los cinco afios, este nifio dormia con sus padres, o
con la madre hasta que su padre viniera los fines de
semana, y esto lo consideras traumaético. Pero a mi
me parecia que también ahi habia unas relaciones
muy satisfactorias, que podian permitir a ese Yo apo-
yarse en algo sano, o en algo més neuré6tico, frente
a lo que me parece a mi que fue el gran traumatismo,
que fue la separacion y el internado en el orfelinato.

Por otra parte, queria decir que, en el caso de mis
pacientes, lo que me parece muy saludable para po-
der tratarlos, es el hecho de que podian delirar, o
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sea, que no solo hay una personalidad en sector sino
que habia un delirio muy construido en torno al trau-
matismo y que eso era lo que se podia analizar para
poder reintegrar todo, es decir, esa parte psicotica,
al resto de la personalidad».

Bueno, hay varios aspectos importantes en lo que
acabas de decir... Para mi, el factor innato, io innato
es fundamental, lo mismo que el otro extremo, lo
adquirido, también lo es. Aqui vuelvo a recordarles
las series complementarias de Freud, es decir, que
hay una complementariedad entre 10 que es innaio y
lo que va a ir obteniendo el bebé a iravés de su
relacion con los objetos, que se va a hacer también
a través de la carga libidinal con la que va a venir
al mundo. En la medida que la carga libidinal sea mas
importante que las frustraciones, los desastres, di-
gamos, mentales, psicolégicos, van a ser menores.

Esta es una relacion que debe tenerse en cuenta
siempre.

Ahora, con respecio a lo que dices de que debid re-
cibir cosas importantes, yo pienso que si, que reci-
bié importantes cargas libidinales y que se fue des-
arrollando, que la madre tenia una capacidad para
dar amor, para dar abrigo, a pesar de ser erotizante,
hipersexualizante.

Pero lo que a mi me hizo tomarlo en tratamiento,
porque no era un paciente evidente, habia sido re-
chazado al menos por una docena de colegas, fue
que él tenia conciencia de gque estaba enfermo. La
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conciencia de enfermedad fue para mi un factor de-
terminante para que yo lo aceptara como paciente,
y también el hecho de que era inteligente. Me decia:
«O yo me trato, o me tratan, o me aceptan, o no me
queda nada por hacer», y esto era una amenaza de
suicidio. La depresion estaba de por medio, lo me-
lancolico profundo estaba también en la base, y tam-
bién identificado a la madre depresiva, melacdlica.
Esos fueron los factores que a mi me hicieron pensar
que podia ser tratado y, evidentemente, evolucioné
bien. Pero, la conciencia de enfermedad es para mi
un factor fundamental en la evolucidn.
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OBSERVACION DE BEBES:

SU IMPORTANCIA PARA LA COMPRENSION
DEL DESARROLLO,

PSICOPATOLOGIA Y PREVENCION

Por M. PEREZ SANCHEZ

La finalidad de mi comunicacion es la de exponerles
algunos de los conocimientos que nos ha aportado la O. de
B. Estos conocimientos se refieren al desarrollo del nifio
y su mundo de relaciones, pero también al despliegue de
una técnica y de las actitudes necesarias para realizar este
trabajo. Una consecuencia es, que de este irabajo, pode-
mos deducir medidas Utiles que pueden ser aplicables en
las tareas asistenciales con nifios y adolescentes, ayudan-
donos a la comprension del desarrollo, la psicopatoiogia y
la prevencion de trastornos afectivos, tema de este con-
greso.

La O. de B. fue ideada por Ester Bick con el objeto de
ser un entrenamiento para la formacién de psicoterapeutas.
Elln quiere decir, que el primer propésito es el de poten-
ciav las capacidades receptivas y de pensamiento del ob-
servador. Tal propodsito lleva implicita una primera inten-
cién, que es la de acercar al observador de una forma cui-
dadosa y gradual a la experiencia emocional, que significa
el encuentre de un bebé con su mundo, a la vez que trata-
mos de proteger y ayudar en esa relacion, con el menor
ndmero de interferencias o intrusiones artificiosas, dando

al observador instrumentos vélidos que le permitan acer-
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carse mejor a esta experiencia y después a cualquier rela-
cién humana.

En lineas generales, esta actitud no tiene que ser muy
diferente de la que debera asumir en su trabajo cotidiano
asistencial con nifios y adolescentes, el psicoterapeuta o
el pedagogo. El desarrollo de esta actitud permitird adoptar
una comprension abierta ante cualquier conducta, sintién-
dose el profesional afectado por estos comportamientos,
pero sin responder con métodos experimentalistas, tratan-
do de hacer pruebas a su objeto de estudio, con la preten-
dida finalidad de obtener datos «objetivos» y sin tener que
recurrir a esquemas diagnoésticos, que no ayudan a ver la
singularidad de cada caso.

Como ya hay literatura sobre el tema no me extenderé
en mayores detalles.

Nos limitaremos a estiudiar algunas situaciones pun-
tuales, por ser pardmetros fundamentales en toda relacion,
conceptos como experiencia emocional, capacidad de con-
tencién y capacidad de «reverie». Seran algunos de los
conceptos que por su indiscriminada utilizaciéon necesitan
ser retomados a través de la experiencia de observacién
para darles una mayor carga y sentido clinico.

Desarrolle mental, psicopatologia y prevencién son con-
ceptos que derivan de las relaciones intimas, en las que
los hechos primordiales son las experiencias emocionales.

El bebé que mantiene una relacién estrecha con su madre,
tiene experiencias emocionales sobre las que no es capaz
de pensar y es la madre, quien poniendo en orden sus vi-
vencias caocticas, a través de la capacidad de reverie rea-
© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1988;6



liza esta funcion. Pero dice Bidn que con esto no es su-
ficiente, si no que ella debe estar disponible en tanto que
objeto que tiene que ser internalizado.

Meltzer se pregunta qué es una experiencia emocional
y para llegar a definirla se plantea primero distinguir los
items que son manifestaciones llenas de sentido de la per-
sonalidad pensante, de aquellas maniobras que son inte-
lectuales, o aprendidas socialmente, o son adaptativas.
O de otra forma, ;cémo uno puede distinguir fenémenos
en nuestros pacientes y en nosotros mismos, que son la
consecuencia de experiencias emocionales, que han sido
sujetos a la formacién de simbolos, pensamiento, juicio,
decision y posibiemente transformacién en lenguaje, de
otros que son habituales, automaticos e inintencionales?

Es ceniral a la teoria del pensamiento de Bion, que una
experiencia emocional ocurre y si es procesada en repre-
sentaciones simbdlicas que pueden ser usadas para sue-
fios, pensamienios, memoria, pensar, juicic, decisién y ac-
cion, tendremos el desarrcilo; de lo contrario el «incre-
mento de estimulos» debe ser evacuado de la mente, en
forma de alucinaciones, desérdenes psicosomaticos, hablar
0 acciones sin significado y conductas de grupo, que es
lo que corresponde a la psicopatologia. Por otra parte, ex-
tendiendo la revelacion de Freud de cuan poco conocemos
de nosotros mismos, Bion nos trae cuanto de nuestras vi-
das es vivido sin sentido, es decir, fuera del area en el
cual las experiencias emocionales son aceptadas, obser-
vadas y pensadas a través de la simbolizacion, del signi-
ficado de las emociones que despiertan. Este es un punto
que nos alerta sobre la prevencién, es decir, tener en
cuenta dichas experiencias emocionales y todo su valor
en cualquier relacién intima, como lo es la relacion asis-

tencial.
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Nos parece que ia observacion de bebés es un ejercicio
atil, en el sentido de poder acercarnos a lo que son las ex-
periencias emocionales y poder diferenciarlas de los esta-
dos de excitacién o bombardeamiento de estimulos, para
poder establecer cémo es el desarrclio del nifio, cudl son
los estados que se pueden clasificar como patoldgicos y
qué medidas se pueden adoplar como prevencion.

M. Klein y sus seguidores han descrito una serie de
fendmenos patolégicos como consecuencia de un amplio
uso de los mecanismos implicitos en la Identificacién Pro-
yectiva, tales como claustrofobia, agorafobia, hipocondria,
estados maniaco-depresivos, trastornos del pensamiento y
del juicio, ciertos estados confusionales psicéticos, tras-
tornos del desarrollo del caracter, conocidos como pseudo-
madurez o falso self. Por su parte, Bion atribuye una fun-
cién especifica a la comunicacién primitiva entre la madre
y el bebé, y con ello sienta las bases para comprender la
comunicacién no verbal en general. O dicho de otra ma-
nera considera que la Identificacién Proyectiva tiene una
funcién en el desarrollo del nifio, siendo la ldentificacidn
Proyectiva un primitivo e inconsciente modo de comunica-
cién central para aprender por la experiencia. Pero ademas
él introdujo el modelo general continente contenide en su
modelo hipotético del aparato mental. La dltima adicién
de cambio catastrofico sirvié para enfatizar la violencia de
las fuerzas de pensamiento que requieren contencién y la
particular necesidad de un contenedor que no fuera ni de-
masiado rigido ni demasiado flexible, de manera que la
nueva idea se pudiera desarrollar y sin embargo no des-
truir su contenido por su fuerza expansiva.
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LA OBSERVACION DEL BEBE DAVID.
EL MODELO CONTINENTE CONTENIDO.

A través de la observacién de un bebé y su familia,
vamos a tratar de comprender mejor el modelo continente-
contenido. Plantearemos c6mo es la experiencia de obser-
vacion y la estudiaremos con algin detalle.

El primer punto es examinar el encuentro con los pa-
dres que esperan un bebé. En ellos hay muchas especta-
tivas, unas gozosas, de esperanza en las que se van a cum-
plir muchos deseos y otras de temor o fracaso. La norma
es que cuando se plantea la observacion a los padres,
ellos facilmente suelen aceptarla. ;Cual es el motivo para
esta aceptacién? Consideramos como fundamental la ne-
cesidad de un continente. ;Podriamos asimilar la venida
de un nuevo bebé, con el nacimiento de una idea que ne-
cesita de un continente para que esta idea crezca y se
desarrolle, de la misma forma que un bebé necesita de un
continente para desarrollarse y crecer?

Veamos qué ocurrié con los padres del Bebé David
(observado por la Dra. A. Vives).

El observador se pone de acuerdo y asiste a la pri-
mera entrevista. Los padres tienen un aspecto agradable.
El padre y la madre desde el primer momento no tienen
una actitud totalmente abierta y exponen algunas objecio-
nes de carécter banal. Primero el padre dice, que cuando
la ginecéloga se lo propuso, ellos lo vieron muy liado y
pensaron que esto de observar no les hacia gracia. La ma-
dre pensé que tendria que ir cada dia, pero que cuando

hablé con el observador y dijo que seria cada semana, lo
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vio de forma distinta. El padre se interroga: «;Pero y en
las vacaciones?». El observador sugiere que ella compren-
de que es entrar en su intimidad, pero que les estaria muy
agradecida si le permitieran hacerlo, pero que ellos tienen
toda la libertad de decidir lo que mejor les parezca; la
madre contesta rapidamente que ella no tiene ningun in-
conveniente. El padre se interroga sobre lo que ellos ten-
drén que hacer y la madre le responde que verlo cuando
se le da de mamar o se le bafa, etc. Pero la madre se
pregunta qué hacer, si el nifio estd durmiendo. EI obser-
vador aclara que en ese caso observard también qué pasa.
La madre matiza, ;pero se trata de ver al bebé o la rela-
cion con la madre? En realidad, una cosa tiene relacién
con la otra, contesta el observador. Los dos asienten, y el
padre afiade que no tienen ningin inconveniente. El ob-
servador comunica que desearia que fuera enseguida que
naciera el bebé, para poderlo ver desde el comienzo y
ellos contestan afirmativamente.

;Qué ha sucedido en este primer momento? Diriamos
que los padres estan necesitados de encontrar un conti-
nente y las preguntas y dudas se refieren a establecer las
cualidades y funciones de dicho continente, para ver si
puede ser aceptado como tal. La primera de las cualida-
des, tal como propone Meltzer, se refiere a los limites del
continente, determinados por la atencidn selectiva. La ma-
dre entiende pronto, o intuye, que esta atencién selectiva
se da cuando comunica al marido lo que el observador ne-
cesita observar. La segunda de las cualidades se refiere
a que el continente debe ser un lugar confortable. En un
primer momento, los padres dicen que esto de la obser-
vacion les parecia un lio, con ello estaban describiendo
la observacién como un lugar desagradable de confusién
o de intromisién, pero esto se desvanece y ellos aceptan
de buen grado, cuando se establece la regularidad de una
vez por semana {(que habla de cémo la técnica de una vez
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por semana se manifiesta como Util y suficiente). La ter-
cera cualidad es la privacidad. Al hablar el observador de
entrar en la intimidad, la madre responde bien, como si
reconociera dicha cualidad (algo que es distinto de so-
lipsismo, secreto, retirada, aislamiento o sistema deliran-
te), el padre también lo capta y acepta. Privacidad, por otra
parte, significa que alge que tiene un comienzo de una
manera muy imperfecta, puede crecer naturalmente a me-
dida que la historia se amplia. Esto es lo que tendra que
suceder a lo largo de la observacion, si todo se plantea
correctamente y se respeta la técnica de no intervencidn
intrusiva, con consejos, opiniones o ideas preconcebidas
acerca de la crianza, o del modo particular en que la ma-
dre cuida a su bebé. Eila tiene que encontrarse completa-
mente libre para poder expresar sus particulares modos
y maneras de cuidar a su hijo. Una cuarta calidad es la de
exclusividad, es decir, algo que va a ser s6lo para esta
madre y que matiza las caracteristicas Unicas de cada re-
lacion.

Un primer encuentro con un paciente, o con un pacien-
te nifio que viene acompanado por sus padres, puede tener
también un inicio similar; en el que los padres exploran
de una forma, a veces poco clara, si el terapeuta va a
ser un continente adecuado, para recibir lo indeseable o
patolégico y permitir que elementos saludables puedan
desarrollarse. Por parte del terapeuta, si él se siente sufi-
cientemente fuerte en su capacidad para contener, pero
flexible para aceptar las diferentes dificultades. Flexible
significa abierto, receptivo, no rigido, sin preconcepciones,
para poder aceptar los limites de la experiencia, ofrecer
un lugar confortable, creando una «privacidad», que se va
a desarrollar con la historia de la relacién entre continente
y contenido y con una «exclusividad», que considera la

singularidad de cada caso.
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;Qué sucedié en los momentos posteriores? ;COmo
contintio esta experiencia en la que se habian sentado
unas bases, todavia inseguras de un continente-contenido?

Los padres de David no avisaron al observador. En el
seminario, se comenté las incidencias de la llamada tele-
fénica del observador, por qué razén los padres no avisa-
ron pronto, entre otras razones se comento el hecho que
la madre habia sufrido una cesdrea. También Ila actitud del
observador en su insistencia por conseguir una hora, la
consideramos una actitud que se podria calificar de firme,
si en un principio hubiera sido mds flexible, para aceptar
la actitud de la madre en no avisarle y esperar a escuchar,
los motivos que ella le explicé después.

De la misma manera, en el trabajo de asistencia a un
paciente, en un primer momento, hemos de tener la flexi-
bilidad suficiente, para aceptar la situacién tal cual se
nos presenta. Por una parte el paciente, o los padres que
acompafian a un nifio, tratardn de mostrar reticencias que
son debidas a sus problematicas particulares, que hemos
de aceptar tal como son. Por otra, hemos de estar atentos
a nuestras impaciencias o deseos de que las cosas fun-
cionen de otra manera, con objeto de modular nuestros
impulsos y ser méas objetivos vy receptivos. El problema
no es facil, como le sucedié al observador, él creia que
estaba velando por su trabajo, pero le fue dificil elaborar
un cierto montante de frustracién y de alguna forma lo
transmitia a la madre, con lo cual su firmeza no fue bien
aceptada en un primer momento. Un conjunto de aconte-
cimientos deben ensamblarse para dar comienzo al inicio
de la relacion y la tolerancia y espera atenta debe ser la
guia, antes de cualquier actuacién. El hecho de |la cesdrea,
por el consiguiente peligrc para el nifio v la madre, debid

ser un motivo para despertar un incremento de las ansie-
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dades ante el cambio catastréfico. Es, como si todos estos
indicios fueran el presagio del cambio catastréfico que de-
termina el nacimiento, con los fuerzas del pensamiento
que requieren contencion y la particular necesidad, de un
contenedor gue no sea, ni demasiado rigido, ni demasiado
flexible, de manera que la nueva idea (el nuevo bebé) se
pueda desarrollar y sin embargo no se destruya su conte-
nido (aqui el bebé en peligro) por su fuerza expansiva.
Sugerimos que, entre otras razones, la madre trata de re-
tardar el comienzo de la observacién por este temor.

LA PRIMERA OBSERVACION O EL ENCUENTRO
CON LA EXPERIENCIA EMOCIONAL

Veamos como suceden las cosas en la primera obser-
vaccién, cuando David tiene ya 12 dias.

La madre abre con una cara afable. Hace pasar al ob-
servador y dice que ahora el nifio estd durmiendo. Le ha
dado de mamar a las 12,30 y pronto se despertard. Aguanta
tres o cuatro horas, es muy tranquilo. Hace pasar al ob-
servador a una habitacion mindscula, donde esta David,
en una cunita. E| bebé estd boca abajo, dormido, con la
cara apoyada sobre el lado derecho. El observador deja
el regaio que lleva para el nifio en una sillita cerca de la
cuna. La madre, después de contemplar al bebé un mo-
mento, vuelve a taparlo e invita al observador a pasar al
comedor, diciendo que después lo veran. Se sientan en el
sofd y ella comenta que le supo mal no haberle llamado
antes. Que en la clinica pensaron que la llamarian, pero
después se les fue de la cabeza. Fue una cesdrea. Vieron

qgue durante las contracciones, el corazén del nifio iba de-
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masiado deprisa o muy despacio. A las 24 horas, ella es-
taba que se comia el mundo, pero al cabo de unas horas
se empezé a encontrar chafadisima y estuvo unos dias
gue no se aguantaba. Ahora ya estd mejor y el nifio esta
bien, entran de nuevo en la habitacién.

En esta primera parte de la observacién, la madre des-
pués de presentar al nifioc dormido, necesita hablar con sl
observador a solas, como un iniento de reconocer y pre-
parar al continente-cbservador, ya que hubo una situacién
andémala previa, a parte de una cierta intrusién del obser-
vador por teléfono; lo que requeria un reajuste de conti-
nente-contenido u observador-experiencia de observacién.
Una vez resuelta esta situacién, la madre estd dispuesta
para entrar en la habitacién del nifio. La observacion de
bebés la podemos considerar como un hecho natural, en el
que la madre, ante el nacimiento de un nuevo ser, necesita
encontrar un continente adecuado, donde sea posible des-
arrollarse la idea de crecimiento del bebé. En el seminario
se comentd la acertada actitud de espera del observador,
en dejar el regalo para después y permitir que fuera la
madre quien marcase las pautas. Lo que no cbstaculizé
el que la madre tratara de resolver el conflicto previo.

La observacion contintia en la habitacién del bebé. La
madre afirma que David es muy diferente que su hermano
Rafa. El otro apenas si se movia en el vienire y éste no
paraba. El bebé continda dormido en la misma habitacion.
Lo destapa y le dice: «David, mira quien te ha venido a
ver, estds muy dormido». Le pasa el dedo indice por la
mejilla. El bebé hace intentos de abrir los ojos, sin llegar
a conseguirlo, arruga la frente y tira de las cejas hacia
arriba. Después mueve brevemente las piernas y los bra-
zos. La madre pregunta al observador si tiene nifios, y anie

la afirmacién del observador, ella sigue insistiendo:; «mira,
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ha venido a verte la Angeles». El bebé gira ia cabeza, re-
fregéndose la cara por un momento en la sdbana y se
queda apoyado del otro lado, subiendo la mano derecha
hasta tocarse la barbilla, la madre decide ir a ponerse la
bata para darle de mamar.

La madre establece diferencias entre el bebé y su her-
mano Rafa, algo asi, como si quisiera decir que David tiene
otra identidad. El otro no se movia de esta manera dentro
del vientre y éste si. ;Quiere ello decir que David tiene
mas vitalidad, o més deseos de nacer y salir fuera -del
utero? E| nifio tiene un buen suefio e inmediatamente que:
se despierta puede tocarse habilmente la barbilla, por de-
cirlo de otra forma, intenta poner juntas dos partes vivas
de él. La madre en seguida, le presenta complacida al ob-
servader, como sintiendo que para el bebé, el observador
serd también una ayuda. Es también un intento de repro-
ducir el funcicnamiento de o gue nosotros hemos venido
en llamar Unidad Originaria, unidad funcional, creada por
la presencia de la madre, el padre (en este caso e! obser-
vador) y el bebé, para promover desarrollo a través de dar
consistencia al continente.

La observacidn sigue: «El observador permanece junto
al bebé que levanta minimamente las cejas, moviendo lige-
ramente la mano derecha que toca su barbilla. En seguida
vuelve la madre, y el observador le da el regalo. Ella se
queda sorprendida y lo abre, mostrandose contenta, mien-
tras comenta al ver el osito, que le vendré muy bien por-
qgue no tiene ninguno. Le va diciendo al nifio, mira lo que
te ha traido la Angeles, un osito para que juegues. El bebé
se ha ido despertando, mueve la cabeza de un lado a
otro, con las manos cerca de la cara, empieza a gemir. La
madre le pregunta qué le pasa y le recuerda que su her-

mano le coge las cosas y le da empujones, R‘/ diréqiénddse
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al observador le dice que han de estar muy atentos a lo
que le hace el hermano. David protesta con mds fuerza.
Al destaparlo, mueve las piernas y pone la cara contra la
ségbana, con las manos a los lados. La madre lo coge,
le da la vuelta y se lo muestra al observador. David tiene
los ojos abiertos, moviendo la cabeza hacia ambos lados,
tocdndose las mejillas con los dedos. La madre va a salir
de la habitacién y se lo repiensa y decide cambiarlo pri-
mero. El bebé sigue protestando, sin llegar a llorar. Cuando
estira al nifio sobre la cama, éste rompe a llorar. Elia dice
«uy, Uy, ;qué te pasa?, i quieres que vaya muy deprisa
y no se puede». Le retira el pijama, y David llora més
fuerte, con los brazos extendidos y las manos abiertas.
Mueve la cabeza hacia los dos lados, acercédndose alter-
nativamente las manos a la cara. Al quitarle el pafial,
David llora francamente v con fuerza. La madre dice «qgué
mala es mamd, no ie lo sabe hacer, va muy despacio y ti
tienes hambre».

La madre responde con reconocimienio y valoracion
ante el regalo del observador, como algo valioso que le
servird para el desarrollo personal del bebé (capacidad de
juego) y para diferenciarlo del hermano, que estd expre-
sando su descontento de haber sido desprotegido del re-
gazo de la madre, con la hostilidad hacia el hermanitc,
hecho que la madre reconoce con naturalidad. Al desper-
tarse, el nino responde con comportamientos habituales
de protesta y ante ellos, la madre tiene una cierta dificul-
tad, pero dirfamos que se decide por elaborarlos previa-
mente, antes de que se establezca la relacidén con el pe-
cho. En el seminario se pregunté si el hecho de retrasar
la alimentacién al pecho, era una actitud paranoide de la
madre, que temia que las cosas irian mal. Se sefalé que
parecia més probable un deseo, por parie de la madre, de
elaborar mejor la relacidon con su hijo a través de un con-

tacto corporal previo.
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En otro momento de la observacion vemos que: «le
vuelve a poner el pijama y vamos hacia el comedor, se
sienta en el sofé. Se destapa el pecho izquierdo, ella le
acerca la cabeza y David, después de un movimiento cor-
to, atrapa el pezén con la boca y empieza a chupar, casi
inmediatamente. La mano izquierda cerrada, apoyada en-
tre el pecho y su boca. Ella se mira el refoj y cuenta cémo
el bebé antes se hacia mucho lio con las manos. La madre
parece que no estd muy cémoda y al cabo de unos dos 0
tres minutos, pide al observador si le puede traer una ban-
queta baja del cuarto de los nifios, éste lo hace. Ella se
fevanta para sentarse en la silla, pero el nifio empieza a.
protestar sin llegar a llorar. Ella le calma, diciendo: «<aho-
ra, ahora». David se vuelve agarrar en seguida al pezén
y vuelve a chupar, pero mds lentamente, estd asi unos
dos o tres minutos, va parando. La madre le va pasando
su dedo indice por la mano izquierda del nifio, que estd
cerrada. Mientras mama mira fijamente un punto que pa-
rece ser el pendiente de la madre. Esta. cuando ve que
para, le dice: «;es que ya no puedes més?», y dirigiéndose
al observador, opina que parece gue traga mucho aire. Se
lo aparta del pezén y le sostiene la cabeza entre las ma-
nos, apoyandolo sobre las rodillas. David mira hacia los
lados y bosteza varias veces. La madre dice que a veces
aprovecha un bostezo para ponerle el pezén. Lo prueba
en una ocasion, pero David mueve la cabeza sin cogerse.
Lo vuelve a poner sobre las rodillas y le dice: «es que ti
vas muy despacio ;verdad?, claro, ahora contamos con
tres meses que no tenemos nada mds que hacer. Mamar
y dormir jverdad? y nos lo podemos tomar con mucha
calma». David hace un erupto y la madre hace un suspiro,
mirando al observador y a él con aprobacién. Le acerca
la cara, el bebé tiene los ojos muy abiertos y la mira aten-
tamente. Ella le repite: ;verdad?, y David sonrie amplia-
mente. Ella se echa a reir y el observador también. Ella
se acerca mds y toca con su nariz la nariz del nifio. El ob- -

servador comenta cémo ha sonreido y ella dice: «;verdad
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que si?, dicen que con este tiempo es muy pronto, pero
ha sido una sonrisa. Los primeros dias era diferente».

La forma en que ha ido la alimentacién al pecho, nos
hace valorar como adecuada la actitud de la madre de ha-
ber empezado cambidndole. Cuando el nifio se decide por
mamar rapido, ella le responde con paciencia diciendo que
tiene mucho tiempo disponible para estar con él y esto
estd particularmente potenciado por la presencia atenta
del observador, o si se quiere, por la recreacién de la
Unidad Originaria. La actitud de la madre se refleja en la
sonrisa del bebé, que podemos calificar como de una ver-
dadera experiencia emocional, en la que todos quedan en-
vueltos. El inmediato significado de la relacién con ia ma-
dre, fue experimentado con la emocion de la sonrisa, en
el que su significacién estd dltimamente implicada con
relaciones intimas (como si el bebé hubisra captado el
mensaje de la madre con su afirmacion: tendremos mu-
cho tiempo para estar juntos). Aqui podemos diferenciar
bien lo que es una experiencia emocional, como una ma-
nifestacion de la personalidad llena de sentido y que ha
necesitado una elaboracion o trabajo psicolégico de parte
de la madre, diferente de las maniobras iniciales en las
que el nifio protestaba, lloraba, o estaba méas ausente, como
manifestaciones més adaptativas.

En la observacién, la madre se desabrocha el pecho
derecho y dice: «bueno vamos a volver». Lo coloca bien
y David, después de un momento de vacilacién, se coge
al pezén y empieza a mamar. Este tiene los ojos muy abier-
tos, mirando fijamente hacia la oreja de la madre, estd asi
pocos minutos. David tiene la mano derecha cogiendo el
pecho de la madre, el observador comenta este hecho y
ella se rie y afade: «debe ser para que no se le escape».
Poco a poco va parando de mamar; ella prueba de retirar
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el pezdn, pero él cierra la boca. Ella se lo muesira al ob-
servador y dice: «ves, no mama, pero si se lo retiro no fo
suelta». Le va diciendo: «;qué David? va, mama, que pron-
to vendrd el Rafa y vendré familia y te verdn». Se aprieta
el pecho, pero David mantiene la boca cerrada sin chupar.
Lo retira y se lo pone de nuevo sobre las rodillas. Le acer-
ca la cara y le dice: «;qué, ya no quieres mds?». David
vuelve a sonreir, mirdndola fijamente. Ella se rie y le da
un beso: «eres muy risuefio ;jverdad?». Le hace cosquillas
en la barriga, luego en los pies y vuelve a sonreir. Dice:
«jah! eso no lo sabia que tenias cosquillas en los pies».
Después se abrocha, se levanta con el nifio apoydndolo so-
bre su hombro izquierdo. Empieza a pasearse, mientras le
dice gue pronto vendra el Rafa. Al poco se oye un eructo
sonoro. La madre hace una exclamacion y dice que debe
tragar mucho aire. Se lo mira, vuelve a hacer otro, comen-
ta que ya van tres. Yuelve a sentarse y le ofrece el pecho
derecho. David mama un par de minutos més, luego vuelve
a pararse. Su madre dice: «bueno ya esta bien por ahora»
y lo aparta del pecho, se levanta y apoya el nifio sobre su
hombro izquierdo. Comenta que acostumbra a pasearlo un
poco, se lo aparta y le mira la cara, viendo como ha echado
un poco de leche, le limpia con un pariuelo y le va diciendo
lo cochino que es».

Comentaremos que, cuando tiene lugar una experiencia
emocicnal, después todas las secuencias empiezan a tener
sentido, o la madre intentara darselo. Esto es lo que hace
la madre al estar explicando a su hijo una serie de cues-
tiones, como si todas ellas fueran entendidas por el bebé.
Podriamos decir, que es por ello muy importante que en
nuestro trabajo sepamos detectar, cuando estamos frente
a una experiencia emocional, o estemos decididos a res-
petar la situacion de tal manera que se dé una experiencia
emocional, en nuestro encuentro con nuestro paciente,

porque después se va ha hacer mas entendible nuestra
© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1988;6



74

tarea, al estar ésta ilena de sentido. Si hacemos un traba-
jo previo de aceptar lo no entendible, frente a las manio-
bras del paciente que son intelectuales, aprendidas, adap-
tativas, o evacuativas, tendra lugar un cambio en la rela-
cién en la que podremos tener acceso a ver los vinculos
propuestos por Bion de Amor, Odio y Conocimiento, y po-
der asi diagnosticar si empiezan a funcionar elementos de
desarrollo y crecimiento o, por el contrario, elementos ex-
trafios que llevan a la psicopatologia.

Continuamos con la observacién: «La madre muestra
el bebé al observador y le dice: «ves, es la Angeles, que
te vendrd a ver muy a menudo». Le dice: «ven, que nos sen-
taremos en el sofd». Se sienta con el nifio apoyado sobre
las rodillas y le habla. David empieza a cerrar los 0jos.
Ella le susurra: «no te duermas porque vendrén a verte,
/N0 sabes que tienes otra cama que te han traido para que
estés en el comedor? Aclara que le han traido una cama
del primo, ditimamenie han nacido muchos nifios en la
familia. Unos gemelos, otro primo, el Rafa, y ahora el Da-
vid». Se dirige a éi: «si, muchos primos, pero ti eres el
mas pequefio, si, y tienes una cama de la abuela». Mien-
iras el bebé se va durmiendo, con los ojos cerrados, res-
piracion pausada y los brazos caidos a lo largo del cuerpo.
A momentos, segtn le habla la madre, abre los ojos, que
se le cierran en seguida. La madre comenta que la cama
de la habitacién es de la abuela. Han dormido muchos de
fa familia y, dirigiéndose al nifio, va hablando de los tios
y primos del nific. Enumera los colores de los que ha sido
pintada Expresa cémo después de mamar, le gusta estar
asi un rato con el nifio, y continda: «ahora tengo tiempo,
dentro de tres meses tendré que ir al trabajo». Es la hora
y la madre con el nifio en brazos acompafia al cbservador
hasta la puerta.

Cuando la madre invita al observador a sentarse juntas
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en el sofd, es para continuar recreando una relacidén viva
con su hijo. Lo que le lleva a considerar que hay muchos
nifios, pero que David es especial, no sélo porque es el
mas pequefio, si no porque tiene la cama de la abuela.
Diremos también que todo este tiempo después de mamar,
el nifio necesita esiar en el pecho, o en los brazos de la
madre, escuchando cémo ésta le habla, para poder incor-
poraria no sé6lo como alguien que llend sus necesidades,
sino como un objeto pensante. En este sentido interpreta-
mos que su deseo de dormir después de esios momentos
placenteros, no lo veriamos tanto como una retirada del
mundo vigil, sino como un deseo de ir al lugar idéneo para
realizar esta funcidn, de recrear este pecho interno pen-
sante. Como consecuencia vemos que la experiencia ha
sido satisfactoria, y ello se refleja incluso en su estado
somatico, con respiracion pausada y brazos relajados. La
madre afiade una pequefia anécdota interesante, hablando
de la cama de la abuela, como refiriéndose a una larga
tradicién familiar que le da seguridad. Podriamos decir que
éstas son derivaciones histéricas del funcionamiento de
la Unidad Originaria, que quiers compartir con el observa-
dor. En este mismo sentido es que a ella le gusta estar
con su hijo y ¢cémo el hijo le transtiere ia fuerza que di-
mana de la Unidad Originaria, que viene tanto de la fa-
milia pasada, como de su hijo actual. Enfatiza incluso el
recuerdo de los colores, como si se tratara de emociones
coloreadas diferentes (la cama pintada de diferentes co-
lores), a través del tiempo. Todo ello no es una simple
idealizacidn, porque la madre hace un planteamiento real-
mente saludable de la situacion, disfrutando del tiempo
que ahora dispone para estar con su hijo sin que el futuro
le inquiete, ni tenga que realizar otras actividades fuera
de la maternidad en estos momentos. Hemos asistido a
una primera relacidn entre la madre y el bebé, con predo-
minio de lo placentero, donde la ténica no fueron las an-

siedades de la posicién esquizo-parancide, si no la conjun-
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ci6n funcionante de la Unidad Originaria; lo que me hace
pensar que ése serfa el comienzo tedrico inicial.

LA CAPACIDAD DE «REVERIE»

Una de nuestras tareas esenciales, en nuestro trabajo
clinico es el de descubrir la experiencia emocional, que el
paciente es incapaz de vivir por él mismo y que tenemos
que realizar nosotros a través de un alto grado de identi-
ficacion con el paciente, o una profundidad en la capaci-
dad de «reverie». La Observacién de Bebés es una fuente
de inspiracién para poder imaginarnos estos estados pri-
mitivos, a la vez que estamos creando, con nuestro fira-
bajo en el seminario, un instrumenio de investigacién y
penetracién en los fenémenos de la experiencia emocio-
nal, por medio de la capacidad de «reverie». Bion dice quse
cuando los fragmentos de contenido no encuentran conti-
nente, para ser elaborados, esios fragmentos tienden a
permanecer como particulas dispersas de estimulacion psi-
quica, que llevan a la psicopatologia. Asi por ejemplo, cuan-
do el nifio llora desconsoladamente, o estd muy alterado,
en un estado de confusién, este estado se puede, o bien
fraspasar al cuerpo vy manifestarse como desarreglos o
perturbacién corporales, o bien en comportamientos apren-
didos de tipo no pensante, que dan lugar a los trastornos
de naturaleza psicética. Bion piensa que el Desarrollo Men-
tal se lleva a cabo medianie la digestién de vivencias,
pero al tener el bebé (podiamos decir el paciente) expe-
riencias emocionales sobre las cuales no es capaz de pen-
sar, proyecta estas partes en la madre. La madre y su
mente tiene que cumplir esta funcidén de pensar a través
de la capacidad de «reverie», poniendo orden en el caos
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de vivencias y sensaciones y estando disponible en tanto
que objeto que debe ser introyectado, disponiendo de un
tiempo sosegado, tal como empieza a hacer la madre de
David.

En la segunda ohservacién, que David tiene 16 dias, el
bebé esta dormido, a momentos acelera la respiracion, y
hay como unligero estremecimiento, frunce las cejas. Mds
adelante, se estremece, gime quedamente, se retuerce,
jevanta el trasero, se oyen unas ventosidades, hace un mo-
vimiento brusco de la mano izquierda, pone el trasero en
pompa, levanta la mano derecha a la altura de la cabeza.
y girando la cabeza refriega la cara contra la sdbana, con
un gemido entrecortado. Después vuelve a girar la cara a
la izquierda, gimiendo con méds fuerza y poniéndose rojo.
Mientras viene la madre por el pasillo, levanta la cabeza
y la mantiene unos segundos erquida, rompiendo a llorar.
La madre viene y dice: «David, ;qué te pasa?, uy, uy». El
observador le dice que se ha puesto rojo, y ella contesta
que no sabe si le duele la barriga, y pregunta si ha hecho
caca, el observador dice no saberlo, que ha oido una ven-
tosidad. Lo coge decidida, le da la vuelta y, envolviéndolo
con una manta, se lo muestra al observador. El bebé, que
ha dejado de llorar al oir a la madre, tiene los ojos abier-
tos con una expresién viva. Se lleva la mano derecha a la
boca, dirigiendo la boca a la derecha para establecer mds
contacto con la mano, mieniras que con la mano izquierda
se toca la oreja del mismo lado, manteniéndola asi un
tiempo. Vamos al comedor, la madre comenta como se
encuentra de los puntos y David se la mira con los ojos
abiertos y vivos, y cuando la madre se dirige al abserva-
dor, él gira la cara a la derecha, sin llegar a mirar al ob-
servador, tocéndose con la mano derecha la meéjifla, acer-
cédndosela a la boca y llegando a meterse el dedo indice

en la boca; después de un momento, bosteza.
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En esta pieza de material, mieniras el bebé duerme, el
observador aprecia la aceleracion de la respiracion, el es-
tremecimiento, el frucir las cejas, las ventosidades, movi-
mientos bruscos, posturas corporales, refregarse la cara
en la sabana, poniéndse rojo, gemidos vy luego llanto, nos
parecen que son manifestaciones que tienen las caracte-
risticas de particulas dispersas de impresicnes sensoria-
les, a la biisqueda de un continente. Dirfamos que la madre
capta dicho estado al decir: «Uy, uy, jqué te pasa?». El
observador le hace notar que se ha puesto rojo y ella se
pregunta si le duele la barriga, como una expresién del
desplazamiento al cuerpo de estas malas impresiones, o
si ellas han sido evacuadas a través de la caca. En el mo-
mento que el bebé es cogido por la madre, é abre com-
pletamente sus ojos con expresién viva y levéndose con
habilidad las manos a la boca 0 a la oreja, como una ma-
nifestacién de consensualidad sensocrio-motriz, encontran-
dose a salvo en el adecuado continente. Quisiéramos afa-
dir que dicha consensualidad también se da en la observa-
¢ién, lo que prepara la situacién, estando la madre y el
observador dispuestos, para una buena capacidad de «re-
verie».

En el momento siguiente: «lLa madre se mira al bebé y
en un gesto decidido se levania, lo deja tendido en el sofs
y se saca el jersey, todo muy rdpido. Coge al nifio y va
a buscar una silla, que la coloca al lado del sofd, sentdn-
dose con el nifio. Se destapa el pecho derecho, David,
cuando su madre se le acerca, se coge inmediatamente al
pezén y se pone a chupar. El nifio tiene los ojos abiertos,
pero al empezar a mamar los cierra, la mano derecha la
tiene apoyada sobre el vientre. El observador le comenta
como se ha cogido en seguida y ella responde: «jahl,
si, siempre se coge en seguida, tanto en un pecho como
en otro». El nifio que ha empezado a mamar con cierta ra-
pidez, poco a poco va haciéndolo de una manera més pau-
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sada y ritmica. La madre comenta que se coge deprisa
y después se va parando, hoy ha mamado de un solo pe-
cho las dos veces. Por la mafiana le ha dado de este mis-
mo pecho cinco minutos y ha tenido bastante, ella ase-
vera que el nifio estd tomando sus propias medidas, ahora
no saca tanto. El nifio se para un momento y ella acaricia
su mejilla derecha con el dedo indice y le dice: «va, Rafa
(corrige), David, que llevas muy poco, no me vas a hacer
como esta mafdana, ;verdad?». El nifio reemprende el rit-
mo de chupar y durante un tiempo, lo hace seguido, sin
abrir los ojos. Se coge el pecho como exprimiéndoselo
ligeramente, el nifio va parando. Se mira el reloj y lo apar-
ta del pecho con cuidado. Se lo coloca sobre las rodillas
y comenta que es un niiio mas mayor, que le ha cambiado
hasta la piel, le mira y le dice que tiene unos granitos,
y él abre jos ojos y la mira con cara seria. Le pasa la mano
por la barriga y le dice que esta engordando. Después fe
coge una mano, luego la otra, mientras elia dice: «uy qué
manos tiene el David». David vuelve a cerrar los ojos y a
lo que ella afiade, que se estd engordando. La madre pien-
sa que ha de volver a darle de mamar mientras le acaricia
la mejilla y le da un beso. Lo vuelve a colocar en posicion
de mamar y al acercarle el pecho, David vuelve a coger-
se, chupando inmediatamente. El bebé tiene los cjos abier-
tos y va mirando, alternativamente, en direccidén a la oreja,
cuello y cara de la madre, como haciendo un recorrido.
mientras ella estd absorta, mirando un cuadro de la pared.
Cuando ella vuelve a mirarlo, el observador le dice, que
David le iba mirando como repaséndole la cara, y ella le
pregunta al nifio: «;ah si?, mientras yo miraba el cuadro,
tu me mirabas a mi, eh?». Al mirar al nifo, él le mira a
los ojos. Luego pregunta al observador: «pero ;a esta edad
ven? El observador contesta: <bueno no sé, te miraba con
mucha atencion», y la madre afirma, a mi me conoce la
voz, pero no s€ si la cara. Se oye un ruido de tripas y ella
lo sefiala y pregunta si el otro dia hizo eructos. El obser-

vador contesta que hizo tres. Contintia con el bebé, aca-
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ricidndole con el dedo indice la mejilla. Al cabo de poco
y en un momento en que David estaba parado, con el pe-
z6n cogido, ella la estira. El mantiene la boca cerrada
alrededor del pezdn, pero ella lo estira con mds firmeza,
sacdndoselo de la boca. Se lo coloca sobre las rodillas.
David esta con los ojos abiertos, con expresién grave,
miréndosela fijamente. Ella le acerca la cara y le dice:
«;qUE?, ¢qué?», y él esboza una sonrisa. Ella le dice:
«jah!, y le da un beso, riéndose, David se gira y mira
tijamente al observador, con el cefo fruncido y los labios
en protusién, durante unos segundos. Ella le dice: «joh!
;qué, estas enfadado?». Después vuelve a mirar a su ma-
dre. Parece plécido. Es la hora y el observador se despides».

Diriamos que ha sido la actitud decidida y auténoma
del bebé, después de haberse encontrado con el efecto
positivo de! encuentro emocional con su madre, la que ha
despertado la pronta respuesta de la madre, que se dis-
pone a darie el pecho. Estimula también una respuesta
positiva y atenta de parte del observador. Mas aln, la
madre esta de nuevo decidida a que el observador adquie-
ra caracteristicas de continente, y enionces le puede ex-
plicar sus dificultades en la lactancia, elabora el conflic-
to que tiene la madre en confundir a David con el otro
bebé Rafa, hasta entrar, por asi decirlo, en un abierto «re-
verie» plasmado en su mirar absorta un cuadro, mientras
a su vez el bebé hace todo un ejercicio de visién perifé-
rica del rostro de la madre, pasando por la oreja primero,
hasta encontrarse finalmente con la visién directa de los
ojos de la madre. Capacidad de «reverie» que de nuevo
ha envuelto a todos, como en la observacién anterior cuan-
do la madre también reproducia una buena «reverie» en
su contacto con David. Es por ello, que después la madre
puede separar al nifio del pecho con bastante firmeza vy
claridad. El nifio responde en este sentido con una cara
de seriedad, como si estuviera realmente intentando ela-
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més adelante, cuando ella tuvo que empezar a trabajar y
tuvo necesidad de traspasar el nifio a la cuidadora y lo
mismo en el proceso de destete, que pudo transferir al
biberén calidades de pecho. Lo que de alguna forma faci-
lita el desarrollo del nifio y estd haciendo una labor pre-
ventiva, evitando que las sensaciones puedan seguir un
camino patoldégico.

En resumen, nos parece que el alto grado de identifi-
cacién, empatia, o capacidad de «reverie» que se nece-
sita para ponerse en contacto con los fenémenos primiti-
vos del desarrollo, pueden ser facilitados por la Observa-
cién de Bebés. La técnica de observacion de bebés pro-
mueve la creacion de un continente sélido, qpue puede
ser un instrumento de investigacion, que nos permita
acercarnos a lo que son las experiencias emocionales y
poder diferenciarlas de los estados de excitacion o bom-
bardeamiento de estimulos, y asi establecer como es el
desarrollo del nifo, cual son los estados patoldégicos y qué
medidas se pueden adoptar como prevencion. En este sen-
tido el concepto de Unidad Originaria, con su potencial
libidinal, nos parece importante tenerlo en cuenta en nues-
tra labor clinica en cuanto a protegerla, potenciarla, o ser
conscientes de su falta, para asi poder aportar la forma
de ayuda mdas adecuada.
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Ricardo Sanz, Valencia. «Te estoy muy agradecido
porque creo que has producido, al menos en algunos
de nosotros una auténtica «experiencia emocional
con impacto estético». Ahora, yo tendria una interro-
gacién sobre el status epistemoldgico y metodologi-
co de tu interesantisimo trabajo. Porque yo creo que
se mezclan diversos niveles, que serian, por un lado,
lo que podriamos llamar datos de la realidad obser-
vable, segtin la metodologia cientifica de la observa-
cién, del tipo de, por ejemplo, si un ratén entra o no
entra en un laberinto, etc., con hip6tesis, con mode-
los, con metaforas. Es decir, por ejemplo, en lo que
t0 nos traias estaba lo que el bebé hacia en su con-
ducta motdérica, «pone la mano arriba, abajo, etc...»,
era una descripcidn de conducta segin el modelo
etoldgico, como le que hace, por ejemplo, Brazelton,
en Boston, y los americanos que estdn estudiando el
equipamiento del bebé (Alberto Lasa nos ha recor-
dado antes que cada vez se demuestra que ese equi-
pamiento estd mas precozmenie desarroliado, lo que
confirmaria el Yo precoz, etc....}.

Pero esa es una metodologia de observacién bastan-
te distinta a la psicoanalitica, por ponernos en el otro
extremo; por ejemplo, Cramer, o Levobici, aunque
muy distintamente, dicen «yo soy fundamentalmente
analista, yo trabajo a partir de las palabras, a través
del lenguaje, que me comunica los fantasmas, por lo
tanto, como el nifio no me habla, trabajo con los fan-
tasmas de la madre que, por supuesto, probable-
mente vehiculan, y es una hip6tesis, cosas de la re-
lacién con el hijo... pero, en definitiva, trabajo con
lo que la madre me cuenta, con sus fantasmas, etc.

Ademés, como analista, yo no puedo dejar de inter-
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pretar, porque entro en interaccion, no puedo ser un
observador porque entro en interaccion...».

Digo esto porque creo que otro nivel seria la obser-
vadora, la contratransferencia de ella, o su conducta
también.

Otro nivel seria... t0 has dicho muchas veces «en el
seminario se dijo tal cosa, o tal otra».

Finalmente estarfa el contexto de que tl nos lo es-
tas contando aqui, ademas de una manera muy viva,
muy entusiasta, muy contagiosa yo dirfa. Todo esto
lo prueba el que, en un momento dado has dicho «el
bebé parece que va lento, dice la madre...» y a con-
tinuacién: «jvoy yo demasiado rapido?».

Todo esto, para mostrar los diferentes niveles de
contexto diferente y que a mi me hacen plantearme
cémo conseguir ese ensamblaje de metodologias,
cémo articular esas metodologias. Yo pienso, con
Alberto Lasa, que lo organico y lo psiquico lo articu-
laremos algiin dia (espero también que, por ejemplo,
lo sistémico y lo analitico). Pero, el cémo articular-
lo creo que es una labor a empezar a preguntarse
ahora.

Por resumir caricaturizando, en un momento dado has
dicho que la observacidn, qué duda cabe, es una fuen-
te de inspiracién..., yo te diria que el opic también
era una fuente de inspiracion para Baudelaire,..
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Junto con esto creo que es importante que nos vaya-
mos dotando cada vez més, de una parrilla metodo-
ldgica donde esa inspiracion, ese entusiasmo, esa
préactica, puedan quedar coordinadas».

Mi conferencia ha sido muy répida, y yo no preten-
dia darles a Yds. més que un flash y no explicarme
cientificamente, ni epistemolégicamente acerca de lo
que es la observacién. Yo, ciertamente, querfa provo-
carles un impacto estético, estoy totalmente de
acuerdo... Pero creo que hay una diferencia entre la
adiccion al opio y realmente una devocién por el
método de observacion que pretende, de alguna for-
ma hacernos objetivos.

Yo no estaria de acuerdo en que el método de obser-
vacién no esié inspirado, no tenga nada que ver, con
el psicoanalisis. El método de observacién estad ins-
pirado en la técnica analitica: la neutralidad benevo-
lente, la atencién flotante, etc., etc...., el respeto por
el marco de trabajo y el setting...

Por supuesto que hacemos inferencias sobre lo que
e! nifio pueda pensar, esto es cierto, pero yo creo
gue ése es un ejercicioc muy Util para comprender me-
jor al paciente.

Joana M.* Tous, Barcelona. <El Dr. Pérez Sanchez nos
ha presentado lo que era una verdadera experiencia
emocional. Esta experiencia que él ha descrito esta-
ba caracterizada como una relacién en la que habia
un intercambio facil y grato para los dos, como lo
muestra como se ha ido llevando los hechos, ¢cémo

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1988;6



86

ha actuado la madre y también cémo estaba en aquel
momento el nifio.

Pero me habria gustado tener mas tiempo para que
el Dr. Pérez Sanchez nos hubiera hablado de otras
verdaderas experiencias emocionales en las que las
cosas no se dan de esta forma, tan facil. Porque no
quisiera banalizar cémo ha ido la experiencia descri-
ta, pero hay otras en las que la frustracién, la deman-
da del nifio o la disponibilidad de la madre, hacen
que no se pueda llegar facilmente a un intercambio
mutuo.

Y que nos pudiera explicar como precipitaria, hacerla
falsamente buena, es no afrontar la situacién real
emocional del nifio, y que es muy buena experiencia
emocional el poder contactar con la rabia, la hostili-
dad, la agresion que en toda relacién y en determina-
dos momentos aparecens».

De acuerdo que hay muchas dificultades en muchas
relaciones con los nifios. Pero, sin embargo, la inten-
cion de mi comunicacion es premeditada, en el sen-
tido de mostrarles a Vds. que la aobservacién de be-
bés nos pone en contacto con una funcion esencial-
mente libidinal, y de esa manera se pueden enfrentar
las dificultades que otras madres tienen con otros
nifos.

Yo creo que a partir de la observacién de bebés, po-
demos ver la relacién con los pacientes de una forma
mucho més fécil. Se puede enfrentar los aspectos
destructivos, la rabia y los celos. Pero yo creo que
lo esencial que aporta la observacion de bebés es
el aspecto libidinal.
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ESPACIOS PARA LO PSIQUICO
EN EL TRABAJO PREVENTIVO DE
UN PROGRAMA MATERNO-INFANTIL

Por L. F. CABALEIRO

INTRODUCCION

Me limitaré aqui a una breve exposicién sobre mi fra-
bajo dentro de un programa materno-infantil en el que
desempeiio mis funciones como psiquiatra desde . hace
unos siete afos. Ello tiene lugar en el Centro de Promo-
cion de la Salud de Retiro del Ayuntamiento de Madrid,
y es ineludible que contextualice esta labor.

Los Centros de Promocion de ia Salud (C.P.S.) son cen-
tros que, desde hace aproximadamente ocho afios, el Ayun-
tamiento madrilefio ha ido abriendo, con objeto de llevar
a cabo funciones sanitarias de caracter preventivo, lo que
muy pronto hubo de compaginarse con la atencién a la
poblacién ain conocida como «la Beneficencia». Este pro-
yecto, que queria dotar a cada uno de los 18 Distritos
Municipales con un C.P.S., hoy se puede decir ya, con
bastantes visos de certeza, que no es mas que una estre-
lla fugaz en el horizonte sanitario madrilefio. Su destino
parece encaminarse hacia una reconversion dentro de los
planes sanitarios de la Comunidad Auténoma. Sus funcio-
nes —algunas innovadoras y fértiles— puede que sean,
o no, asumidas en ese nuevo y mas adecuado nivel de

integracién sanitaria.
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Pues bien, en el C.P.S. de Retiro trabajamos un pedia-
tra, dos gineco6logos, dos médicos internistas, un psicélo-
go, tres psiquiatras, varios diplomados en enfermeria y
una asistente social, ademas del personal auxiliar sanita-
rio y administrativo. Realizamos, entre otros, el Programa
materno-infantil, en el que participamos, en mayor o me-
nor grado, un miembro de cada una de estas profesiones.

Tras un esbozo inicial, hemos ido dando forma, madu-
rando y modificando la organizacién del Programa. El ob-
jetivo general ha sido, v sigue siendo, aumentar el nivel
de salud de aquella poblacién del Distrito formada por
los personajes que se encuentran en torno al embarazo,
parto y primeros tiempos de la crianza del nifio. Hasta la
fecha hemos visto 600 casos y atendido a casi 2.000 per-
s$0Nas.

No puedo explicar en detalle la organizacién del Pro-
grama. Diré simplemente que, tras la difusién en el Dis-
trito vy, previo contacto telefénico, la mujor embarazada
viene a unas primeras enirevistas con su pareja, pasando
luego a formar parte de un grupo de ocho parejas consti-
tuido en funcién de las probables fechas de parto, que no
se distancian entre si mas de cinco semanas. Durante cinco
lunes seguidos las mujeres hacen los ejercicios de respi-
racion y la relajacién, incorporéandose luego, al grupo, sus
parejas para participar cada dia en una cherla donde pro-
piciamos un ambiente dialogante. Cinco charlas en total,
sobre embarazo, parto y primeros momentos de la crianza
del nifio, de las cuales en una, se abordan las implicacio-
nes psiquicas.

Terminado este ciclo preparto, las parejas nos contac-
tan telefénicamente después de dar a luz. Tiene lugar en-
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tonces una entrevista de Salud Mental y otra de Pediatria,
que van seguidas de siete revisiones de puericultura pe-
diatrica que llegan hasta los dos afios y que cubren tam-
bién las vacunaciones de este periodo. Si todo transcurre
sin problemas en la entrevista posparto, Salud Mental sélo
intervendra si hay luego una demanda directa de los pa-
dres o por derivacién del pediatra. Si hay dificultades, la
entrevista posparto puede ser al comienzo de un trabajo
psicoterapéutico. Pero ademaés, una vez que ha dado a luz
la altima mujer del grupo, se realiza un segundo ciclo de
actividades grupales. Media hcora de gimnasia de recupe
racién posparto precede a cuatro charlas: dos dedicadas
a cuestiones preventivo-pedidtricas y otras dos a cuestio-
nes de salud mental. Si al llegar a los dos aflos de vida
del nifio, ponemos el tope de las actividades regulares
del Programa, no es asi en lo que concierne a consultas
y seguimientos, tanto de indole psiquico como social o
pediatrico, gque se requieren.

Una tercera y Ultima parte del Programa esta dirigida
a las guarderias y escuelas infantiles del Distrito, espe-
cialmente al trabajo con educadores. Senalar, finalmente,
que el trabajo de elaboracidn, coordinacién y seguimiento
se realiza en las reuniones de equipo.

Tras este breve esquema, me referiré ahora fundamen-
talmente a mi trabajo y mis funciones como psiquiatra
infantil del Programa. Hablaré de algunos aspectos de
esta tarea, de diferentes cuestiones y situaciones con
fas que me encuentro y del sentido que no siempre a
priori quise dar, sino que a posteriori encentré que esta-
ba dando a mi quehacer en esta interesante experiencia (*).

(*) Aqui quiero mencionar que en diferentes periodos he tenido
como compafieras de Programa a Amparo Escriva y a M. Angeles
Torner, excelentes interlocutoras en las reflexiones sobre esos espa-

cios para lo psiquico a los que me quiero referir.
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Les invito a acompafarme, ahora que tienen el plano
general del Programa, por las diferentes estancias que
para lo psiquico estan previstas en él. Iremos siguiendo
asi una historia estrechamente vinculada a la de las pri-
meras relaciones del nifio y en donde los investimientos
parentales desempefian un papel organizador y/o catali-
zador del surgimiento y desarrollo psiquico infantil.

TRABAJO SIN DEMANDA CON LA PAREJA

La primera entrevista tiene lugar en mi despacho. Mis
interlocutores, una pareja que espera un hijo dentro de
unos meses, a veces una mujer soltera, o una adolescen-
te embarazada, o una mujer cuyo marido no puede o no
quiere venir o, en fin, una pareja que no se considera
pareja ni sabe si va a querer serlo. Lo mas frecuente es,
sin embargo, que se trate de una pareja estable que va
a tener su primer hijo. Acaban de estar con la Asistente
Social que les ha acogido, explicando en detalle el Pro-
grama y se ha interesado por algunos aspectos sociales
de su existencia. Yo me presento como psiquiaira general,
y de nifios en particular, y les digo que mi pretensién es
conocerles algo, puesto que voy a estar a su disposicion
durante unos afios, trabajando con ellos en grupo o indi-
vidualmente si en alglin momento quisiera cconsultarme.
Se establece asi un didlogo que siempre ha sido bien
aceptado y en el que yo adopto un claro papel inicial de
entrevistador. Todo transcurre a modo de conversacion con
unas preguntas mas abiertas y otras mas precisas. Las cir-
cunstancias de la pareja, del embarazo, las caracteristicas
de las familias de origen, las relaciones con sus propios
padres, las inguietudes y previsiones en torno al parto vy
al cuidado del bebé, son el objeto de esta entrevista.
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Su peculiaridad reside en que no existe una demanda
inicial. Es un trabajo sin demanda. Se trata de un didlogo
singular que constituye una experiencia inhabitual en la
psiquiatria cotidiana. Cada uno de los miembros de la
pareja, en este contexto, no se siente considerado a priori
como alguien con problemas psiquicos importantes. Sin
duda quien sabe gue los tiene, puede tratar de ocultarlos
en mayor o menor medida, si lo desea, y sin que ello le
haga sentirse tan en contradiccion como si se tratase de
una entrevista habitual con demanda. Es més, con frecuen-
cia nos sorprende lo contrario y, a veces, el primer sor-
prendido es uno de los miembros de la pareja, que nunca
habia oido hablar al otro de aquellas cuestiones o de
aquella manera.

Las caracteristicas de este holgado espacio crean un
clima relacional muy favorable para el insigth y propicio
para rentabilizar discretas intervenciones de pretensiones
sin duda modestas. En este sentido iria, pcr ejemplo, una
intervencién encaminada a que unos padres pudieran re-
conocer, y no negar, las naturales inquistudes precoces
de un hijo ante la préxima llegada de un hermanito, pre-
sente ya en el vientre de su madre y, sobre todo, en sus
propias fantasias ambivalentes.

Pero son muchas y diversas las situaciones que des-
embarcan en esta entrevista. Citaré algunas de modo ilus-
trativo y evocador de las ansiedades y probiematicas que
pueden plantearse en ella y, de un modo general, en el
Programa:

A. es una mujer de 30 afos, soltera, que se ha queda-
do embarazada —dice que sin pretenderlo-— de un hom-

bre casado y padre de familia de quien era su amante.
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Eila quiso guardar su bebé, pese a qus el padre biolégico
se desentiende de «algo que le complica la vida». Distan-
ciada de este hombre, y ya en su sexto mes de embarazo,
no se ha atrevido atn a contactar a sus padres que viven
fuera de Madrid. Le preocupa qué podrd responder a su
hijo, cuando empiece a preguntar por su padre.

B. es una mujer de 28 afios, psicética con antecedentes
de varias hospitalizaciones psiquidtricas y de droga. Estd
embarazada de seis meses y no estd segura de quién
puede ser el padre de su futuro bebé. No sabe si darlo
en adopcién a una hermana casada, u ocuparse ella misma.

C. es una mujer de 32 afios, casada, esia en su séptimo
mes de embarazo y hace dos meses que su padre ha muer-
to.. Me dice gue sus lagrimas ahogan la ilusién de tener
un hijo.

D. tiene 29 afios, estd casada y trabaja desde hace
nueve afios. Dice que estd hecha un lio porque no sabe
si dejar su trabajo para acuparse de su bebé. Sufriria mu-
cho, si no se ocupase ella misma.

E. tiene 33 afios, estd casada y, ademas de tener an-
tecedenies psicosomaticos familiares, tuvo varios abortos
espontédneos y una amenaza de aborio en el embarazo ac-
tual.

Son situaciones como éstas, de mayor o menor riesgo,

y afortunadamente muchas oiras sin riesgo alguno, las

que se van abriendo como uncs naipes en esta primera

entrevista. A [o largo de ella voy haciendo una valoraciéon
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de elementos histéricos, situacionales de reciente actua-
lidad, asi como de los funcionamienios y estructuras psi-
quicas. Sobre todo para estos ultimo, cuento con el (til
de quienes trabajamos en psicoandlisis para percibir ac-
titudes y contractitudes de la relacidn, lo que nos remite
a los conceptos de trasferencia, contratransferencia y re-
lacion de objeto. También valoro algunas actitudes signi-
ficativas de la relacién de la pareja durante la entrevistia.

Todo ello me lleva a una estimacién global de la exis-
tencia, 0 no, de riesgo psiquico y a una valoracién de la
cenveniencia o inconvenencia de una intervencion. Recuer-
do una madre que solicitdé el inicio de un trabajo psico-
terapéutico de descubrimiento interior, que yo percibi co-
mo una dificultad de investimiento de su bebé. Tras una
o dos entrevistas terapéuticas, convinimos en reconside-
rar sus deseos unos meses después de dar 2 luz. Es maés
facil, en cambio, que en estos meses anteriores al parto,
me decida a iniciar un trabajo psicoterapéutico con un fu-
turo padre en dificultades. Con frecuencia, ante situacio-
nes de alto riesgo, no me atrevo a hacer una propuesta
firme de seguimiento por estar seguro de que seria re-
chazada. En estos casos me contento con haber estable-
cido un vinculo positivo, hacerles la oferta general de
venir a verme cuando lo deseen y esperar mejores cir-
cunstancias, mas avanzado el Programa. Mis criterios de
intervencién se cifien en general a las situaciones de des-
compensacion o de riesgo importanie de descompensa-
cién. Veo a lo mejor pasar por esta entrevista a unos
padres gravemente obsesivos, pero no descompensados,
y aparto de mi la tentacién de propuestas que puedan
poner en cuestion su precario equilibrio. Eso si, me man-
tengo a disposicién con objeto de que puedan deshacer
nudos en la historia que esta en marcha.

Podria entonces resumir asi las pretensiones de esta
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entrevista: estabiecimiento de unos primeros vinculos en
un tipo de relacién abierta, deteccion de riesgo psiquico,
contencion y reajuste de ansiedades, descubrimiento de
ias fantasias que propician buenos investimientos del fu-
turo bebé y oferta inespecifica de consulta y, en su caso,
intervencidén psicoterapéutica.

TRABAJANDO EN GRUPO Y HACIENDO «HOLDING=

Pasamos ahora al espacio destinado a la relajacion. Ha
sido una cuestion coyuntural de nuestro Centro el que
los profesionales de Salud Mental nos hayamos ocupado
de la relajacidon. Podria ser cualquier otro profesional del
Programa, preparado en estas ideas, quien asumiera estas
funciones. Sin embargo, considero la relajaciéon un lugar
con un privilegiado espacio para lo psiquico.

Con ella no se trata sélamente de facilitar el proceso
del parto y que ésie resulte lo mas sencillo posible —ta-
rea sin duda de gran valor— sino de algo maés. El tipo
de relajacién que propongo a las mujeres embarazadas,
estd inspirado en las concepciones de Ajuriaguerra, quien,
como bien sabemos, abrié una nueva dimensidn relacional
en este campo, que permitié interesantes experiencias
desde una perspectiva de orientacion psicoanalitica.

La relajacién se limita a cinco sesiones que se extien-
den a lo largo de cinco semanas. Aunque las embarazadas
suelen dedicar un rato diario a relajarse en sus casas has-
ta el momento del pario, se comprende que de algo tan
breve y realizado en grupo, no puedan esperarse altos
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vuelos que promuevan procesos elaborativos internos con-
siderables. Sin embargo, dirigirse, tomar muy en conside-
racién el cuerpo de la mujer embarazada es fundamental
en un programa preventivo. Me refiero a ese cuerpo real
y fantasmatico en el que se gesta la realizacién de un an-
tiguo y controvertido deseo femenino, un cuerpo habitado
de significaciones paternas, un cuerpo siempre sorpren-
dido por algo que no puede dejar de ser insélito para quien
fue nifia y quiso ser madre. Deseos culpabilizados, nega-
dos, temidos, ahogados o pervertidos y no siempre asu-
midos, encuentran el testimonio de su realizacién en el
cuerpo real y cambiante de la embarazada. Se trata, sin
duda, de vivencias muy profundas que se agolpan y des-
piertan en la mujer las primitivas representaciones de un
cuerpo de propiedad compartida, mas o menos litigiosa o
amorosa, con la propia madre. Madre vivida a menudo como
frustrante y posteriormente como rival que se opone a un
cuerpo de placer evocador del padre.

El futuro bebé es parte de ese cuerpo y, por tanto, es
dificil que, tras el parto, la madre pueda acogerlo con la
ternura y el carifio corporal que necesita, si ella misma
no puede querer y estar en paz con su propio cuerpo em-
barazado.

Las experiencias de relajacion pretenden potenciar los
investimientos de caracter narcisista de la embarazada
sobre su propio cuerpo. Estos investimientos de caracter
narcisista y libidinal, surgen sélamente si existe en la
embarazada una aceptacién y un reconocimiento internos
de los buenos cuidados corporales que le prodigé su pro-
pia madre. No es posible un adecuado investimiento del
bebé sin una cierta reconciliacién interna con la propia

madre y sus cuidados corporales.
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La relajacién tal y como la concibo en estos grupos,
es sobre todo una experiencia de «<holding» y, por tanto,
evocadora de cuidados maternos para la mujer embara-
zada. Las resistencias a vivir esta experiencia afloran con
frecuencia, pero la presencia permisiva del relajador, el
acompafiamiento o la complicidad del grupo-tribu de her-
manas Yy la peculiar situacién de la mujer embarazada gue
busca regresivamente a su madre, acaban inclinando, aun-
que sélo sea puntualmente, el fiel de la balanza hacia el
lugar de un cuerpo de bienestar y reconciliacién que in-
cluye al futuro bebé.

COMPARTIENDO FANTASIAS

La quinta v ultima charla antes del parto estd dedicada
a los aspectos psiquicos del embarazo, parto, maternidad
y paternidad. Dura poco més de hora y media, y se realiza
con el grupo de ocho parejas a quienes hemos conocido
individualmente y que tienen ya en ese momento una pe-
quena historia como grupo. Las pretensiones, por tanio,
han de ajustarse a este encuadre y conseguir un rato de
charla que pueda tener un interés preventivo.

Procuro ponerles pronto en situacién de evocar senti-
mientos, fantasias, miedos, que han ido surgiendo en ellos
a partir de que se hicieron cargo del embarazo. Asi, es
como ellos van hablando del miedo a las malformaciones
o taras congénitas del bebé, a una mala evolucion del
parto, a perder la libertad que hasta ahora disfrutaban, vy
van expresando los sentimientos de inseguridad, de in-
capacidad de desarrollar su funcion materna o paterna, el
temor a que se debilite la unidn en la pareja, la vivencia
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de que esta sucediendo algo que califican de increible, la
ilusion, la alegria, la impaciencia por tener en brazos a su
bebé, por ser padres..., en fin, estas y otras vivencias son
puestas en comin y cotejadas por unos y otros. Es cu-
rioso como, en su dindmica, unos grupos se van mas hacia
el polo resistencial o de crudo realismo, mientras otros,
al contrario, lo hacen hacia el polo de los sentimientos
idealizados negadores de afectos agresivos y de percep-
ciones adecuadas de la realidad a veces frustrante. Puedo
escuchar frases como: «En realidad dar de mamar es algo
sucio, es como si fueramos vacas y lo deméas son pampli-
nas; somos como animales» o, al contrario, «no hay nada
méas maravilloso que ser madre y todos los dolores, pre-
ocupaciones y sacrificios, bienvenidos sean». Mi funcién
bésicamente evocadora procuro aqui que sea también fa-
cilitadora de la expresién de fantasias que un determinado
grupo puede estar eludiendo.

Una vez que se ha configurado una cierta conciencia
grupal de la fuerte vehemencia de algunos sentimientos,
y sobre todo de la desproporcién de los miedos que el
embarazo ha suscitado, y una vez que han encontrado al-
gunas explicaciones, suelo entonces con tiento evocarles
al nifio o nifla que han sido, que todavia existe en ellos
y que el embarazo ha despertado con algun sobresalto, al
ver que antiguos deseos se estdn haciendo realidad en
un contexto, por supuesto, muy diferente. Pretendo poner
en un lugar accesible para ellos una comprensién que les
resulte orientadora y no ingquietante o desveladora de cier-
tos conflictos; algo que tiene un valor ascciativo e inte-
grador y no analitico ni interpretativo. Referirme al nifio
que han sido, no es exactamente lo mismo que referirme
a ellos. Decir, por ejemplo: «creo que siempre existe un
componente de rivalidad» no equivale a «creo que Vd.
estd rivalizando». Decir algo en tono y contexto en los

que alguien, si quiere, pueda pararse a pensar, no es [o
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mismo que la actividad interpretativa que alude directa-
mente al reconocimiento de sus contenidos en uno mismo.

Digo esto, porque el trabajo preventivo en grupos o
ante determinados auditorios, es un terreno resbaladizo
y donde realmenie se resbala. Unas veces, hacia concep-
ciones informativas lineales y con formato cientifico, y
otras, hacia procederes psicoterapéuticos completamente
inadecuados a la situacién. Ambas situaciones distan de
ser inocuas. R. Diatkine dice —y no estd mal recordarlo—
que el trabajo preventivo ha de ser reservado a profesio-
nales experimentados.

Se aborda también en esta charla la pregunta de quién
es el bebé que nace, y los sentimientos y actitudes que
despierta en cada uno de los futuros padres. Es curioso
observar que el grupo no se atreve a pronunciarse sobre
si en los primeros dias de vida, el bebé ve o no ve, oye
o no oye. En fin, lo que busco es que se desplieguen fan-
tasias de relacién con el bebé y posibilidades identifica-
torias con él, asi como que cada uno de los padres em-
piece a entrever la peculiar situacion triangular en la que
se va a encontrar.

RESCATANDO EL PARTO Y ESCUDRINANDO
LAS PRIMERAS RELACIONES

Tras haber dado a luz, tiene lugar la entrevista con
cada pareja, que se sitla enire las dos y las cinco sema-

nas después del parto. A ella asiste también el bebé.
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En general los padres llegan con cara de alivio y sa-
tisfaccion, orgullosos de su retofio, aunque no siempre
sea asi. Tras saludaries es absolutamente imprescindible
pararse a observar con verdadero interés su bebé, lo que
resulta realmente sencillo. Luego se trata de ir rehaciendo
con ellos, sobre todo con la madre, su historia vivencial
en torno al parto y al establecimiento de esas primeras
relaciones con el nifio.

Son muchas las preocupaciones e inquietudes que van
surgiendo en el desarroilo de esta entrevista. Me limitaré
a mencionar algunas de las situaciones més frecuentes
y comentarlas al paso muy brevemente:

"

— El parto provocado o inducido, como experiencias
a veces acompafnadas de sentimientos de descontrol, de
inseguridad y de ser desposeida la mujer bruscamente de
su bebé. Recientemente una madre asociaba en esta en-
trevista la estimulacion anal que hacia a su hija, conside-
rada por ella estrefiida de forma injustificada, con sus vi-
vencias traumaticas de un parto provocado. Sin embargo,
en otros muchos casos la aceleracién, ya en los dltimos
momentos de la dilatacion, parece no ser mal vivida, e
incluso a veces valorada como positiva.

— La cesdarea y los partos instrumentales son también
evocados en la entrevista como movilizadores de senti-
mientos de incapacidad o de culpa, o que a veces conlle-
van vivencias de intensas manipulaciones de las capaci-
dades de ser madre. Todo ello se refleja en los sentimien-
tos agresivos hacia el tocdlogo o hacia el resto del per-
sonal sanitario (operacién innecesaria, deseos de lucro,
ganas de acabar pronto, comodidad, etc.). Sentimientos

que no siempre son proyectivos, pero que en cualquier
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caso pueden dejar grabada su impronta en los investimien-
tos maternos sobre el bebé. En relacidén a las cesdreas
son también evocados los sentimientos de impotencia para
ocuparse del bebé, debido a la postracién fisica postope-
ratoria de la madre. El que alguien —el padre, la abuela,
fa institucion— se ocupen entences mas del bebé, supone
un alivio aunque, a veces, ne suficiente.

— La presencia o no del padre en el parto es otra
cuestién que surge en la entrevista. Su asistencia es vi-
vida como una experiencia reconfortante para la pareja y
fundadora y reaseguradora de identidades y funciones pa-
rentales. La prchibicién de que el padre asista al parto,
si lo desea, puede remover en él profundas tendencias
reivindicativas, y generar actitudes posesivas en los in-
vestimientos del hijo.

Otra cuestidén importante son las actitudes y comenta-
rios del personal médico-sanitario de las Maternidades,
que a veces me refieren algunas madres, entre lédgrimas,
en la entrevista. Como psiquiatra que atiendo situaciones
de nifios ya mayores, no es infrecuente encontrarme a pa-
dres que, nada mas empezar a hablarme de su hijo, me
refieren un comentario desafortunado o una vivencia pro-
blematica, generada por el entorno, de los primeros mo-
mentos de la maternidad. Y a lo mejor, el motivo de con-
sulta son problemas escolares o cualquier otra cuestion
aparentemente alejada. Comentarios como: «Mo insista,
sefiora, su leche no vale para nada» o «no, este nifio nun-
ca le comera bien; tendrad siempre usted que ayudarle»
'son comentarios que se prestan para que determinados
funcionamientos psiquicos organicen a partir de ellos, in-
vestimientos probleméaticos. Sin pretender en modo al-
guno resucitar la teorfa de!l trauma, pienso que el grado
de sensibilidad y vulnerabilidad materna en torno al pario
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es extraordinaria y que determinadas vivencias pueden
tener un valor organizador o desorganizador muy impor-
tante para la vida psiguica de la madre y de sus investi-
mientos sobre el hijo.

— Otro elemento traido a colacién es ia subida de la
ieche y las primeras vicisitudes de la alimentacién mater-
na, que no son siempre ocasién para reaseguramientos
en la funcién de madre, al poner a prueba no sélo las iden-
tificaciones secundarias, sino también las primarias. In-
corporar, succionar vaciando y debilitando, morder, recha-
zar, destruir... son fantasias gue se reaviven y que orga-
nizan el interjuego de las proyecciones e introyecciones
de la madre con su bebé, lo que estéd estrechamente vincu-
lado a su imago materna. Los investimientos maternos
sobre el bebé se organizan a partir de todo ello, pero tam-
bién a partir de lo que el propio bebé es capaz de movili-
zar con su comportamiento en la madre. De la forma en.
que se organice esta dindmica en la diada madre-bebé
—v bien entendido que me refiero a una diada abierta a
las importantes influencias del entorno familiar y social
donde el padre suele ocupar un papel primordial— depen-
den las diferentes situaciones conflictivas y trastornos
funcionales de la alimentaciéon materna de! bebé que lle-
gan a esta entrevista. De todos ellos quizas el mas fre-
cuenie es el paso precoz al biberén vivido como proble-
matico algunas veces por el bebé y otras por la madre.

— Otra cuestion abordada en la entrevista es el llan-
to. Cuando éste es persisiente, pone rapidamente en cues-
tion el buen hacer, los buenos cuidados, la capacidad de
calmar de los padres, que son confrontados, sobre todo
si se trata del primer hijo, con sentimientos de incapaci-
dad, de impotencia y subsiguientemente de agresividad y

de culpa. A veces ya han recurrido al pediatra y realizado
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constantes pesadas del bebé que no han resuelto la in-
cOgnita del supuesto dolor o hambre. Cuando la situacién
se ha complicado, vienen entonces con un cuadro de co6-
licos del primer trimestre. Es evidente que los bebés son
diferentes y en este sentido el azar y la suerte juegan sus
dados para los padres y, por supuesto también para el
nifio. El grado de «irritabilidad» y de «consolabilidad»
-—términos anglosajones recogidos por S. Lebovici— es
indiscutiblemente diferente segin el bebé. A veces no
puedo dejar de admirar el buen funcionamienito de algu-
nos padres con bebés gues empiszan siendo francamente
dificiles y llorones y que lo pasan mal un tiempo, pero
sorprendentemente no se desorganizan, acaban aceptando
su impotencia, no se asustan en exceso y toleran que su
hijo pueda tener ciertas naturales experiencias de dolor
confiando en los buenos consejos del pediatra vy en la
propia naturaleza y evolucién del bebé. Estos padres sue-
len no tardar demasiado en ver el fruto de su buen fun-
cionamiento.

— Finalmente, otro material traido a esta entrevisia
es el que tiene que ver con las depresiones posparto, que
no corresponden, hasta ahora en ninglin caso, con los
cuadros depresivos que los tratados de Psiquiatria cldsi-
cos describen como psicosis. En cambio, con mucha fre-
cuencia las madres refieren un estado peculiar de animo
como una especie de tonalidad agridulce con aromas de
pérdida, de sufrimiento y tristeza, entremezclados con
otros de jubilo, descubrimiento o rsencuentro. En general
esta emotividad la sittan en los dias que pasan en la cli-
nica maternal o en relacién con el retornc a casa. Con
frecuencia el momento mas dificil tiene iugar al dia si-
guiente del regleso, cuando se quedan ya a solas con el
bebé, v que el marido se ha ido al trabajo. A veces, no
coincide con el retorno, sino con la marcha de la madre

que, tras unos dias de acompafar a la hija, vuelve a su
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domicilio. En cualquier caso la presencia de la pareja, si
es insuficiente, potencia los sentimientcs de tristeza en
la mujer. Este tipo de cuadros coincide més o menos con
las «Maternity blues» de los autores anglosajones séio
cuando las madres me lo cuentan como una historia re-
cientemente pasada, ya desaparecida. Sin embargo, con
bastante frecuencia estos estados emocionales se pro-
longan uno o dos meses mas, coincidiendo a menudo con
trastornos funcionales del bebé. Son multiples los ele-
mentos que configuran estos estados de cardcter depre-
sivo: los sentimientos de pérdida ligados al parto, los sen-
timientos de culpa de haber hecho realidad algc prohibido,
el estado fisico de cansancio generado tanto por el parto
como por la iactancia materna o por el suefio a intervalos, o
el sentirse atada por los cambios de vida impuestos por los
cuidados del bebé. Si esta entrevista la comparamos con
la de antes del parto, la gran diferencia es que la madre
puede ahora contemplar el bebé en sus hrazos, o en el
capacho, y el bebé a su madre. Entre los dos hay un es-
pacio de separacion visible para el observador. Este es-
pacio, lleno de evocaciones lejanas para la madre, tiene
un lugar de representaciéon en el mundo psiquico de elia,
en el que existe una vida fantasmatica, una organizacion
simbdlica y un lenguaje. En cambio, en el mundo del bebé
este espacio es, si acaso, un espacio potencial donde,
eso si —si todo va bien—, se desarrollard posteriormente
el juego con los objetos transicionales. El bebé del mundo
psiquico de la madre esta situado en el lugar de los ob-
jetos y es siempre, en cierto grado, un bebé con connota-
ciones simbidticas muy cargado de identificaciones pro-
yectivas que son en buena parte necesarias. Este bebé
fantasmaético e imaginario va a ser fuertemente contras-
tado por la madre, en las primeras semanas después del
parto, con el bebé real. El espacic fisico que la madre
ve enire ella y su bebé, la remite al espacio interno si-
tuado entre el Yo y los objetos, espacio que mira con

ambivalencia. Por un lado es un espacio de separacién,
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de duelo y de sufrimiento, que a ella le cost6 cruzar para
tener acceso a la palabra, para poder ver a su madre en
frente y verse a si misma. Por oiro lado el bebé cobra
para ella el papel de un sefiuelo seductor que la incita
a revivir la experiencia simbidtica, si acaso quedaron pe-
quefias 0 mayores insatisfacciones. La madre ha de deci-
dirse con un «Alea iacta est» a cruzar el Rubicén. Pero
el bebé real y externo, separado fisicamente de ella, y con
vida propia, advierte que en el fondo el Rubicén no se
cruza nunca, méas que en la barca de la ilusién y ia fanta-
sia. El trasiego de las idas y venidas en esta barca, con
el bebé de carne, hueso y llanto como faro, es el que
produce quizés el cansancio de las madres, acaso mas aun
qgue la fatiga fisica del parto. llusién simbidtica, miedo a
las angustias de separacidn, placer de un triunfo edipiano
incestuoso y culpa, son todos ellos los ingredientes de la
depresion posparto.

Pero no son solamente los materiales que a esta en-
trevista traen, en forma de relato, los que me orientan
acerca de lo que estd sucediendo, sino toda la comunica-
cién verbal y no verbal que presencio v en la que de algin
modo participo.

Es ahi cuando oigo, por ejemplo, a algin padre decir:
«Pero mujer jcémo lo coges asi? Asi no. No ves que asf
estd molesto... Claro, asi te llora..., trae aca, anda. Desde
luego... pobre nifio. Menos mal que estad aqui tu padre».
Esta es la escena del padre subrepticiamente celoso del
hijo, o la escena del padre rabiosamente identificado con
su bebé que ahora, ya adulto, puede quejarse verbalmen-
te a su mujer-madre de antiguas insatisfacciones, o toda-
via puede ser, la escena del padre que rivaliza con su
mujer reivindicando para él el papel de madre.
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El bebé, al igual que el padre, también participa en la
entrevista como sujeto activo confirmando hipétesis o re-
batiéndolas con su llanto o su sosiego. Las transacciones
observadas entre madre, padre y bebé son sin duda de un
valor clinico inestimable. Atin en los casos en que los tres
personajes hacen gala de un buen funcichamiento, cuan-
do termino la sesidn, tengo la impresién de haber inter-
venido preventiva o terapéuticamente en un par de oca-
siones. Pero evidentemente cuando ios problemas son re-
levantes y existe o se configura una demanda, propongo
entrevistas con una clara definicién terapéutica. Las in-
tervenciones en el curso de la entrevista habitual o en
ias consultas terapéuticas que se deriven, las establezco,
en este periodo, teniendo en cuenta algunos principios
o consideraciones de base:

— El contraste enire bebé fantasmaéticc y bebé real
conlleva situaciones mas o menos importantes de duelo
¢ de negacién de duelo.

— Es frecuente la reactivacion de la neurosis infantil
en la madre —B. Cramer cita a L. Kreisler en este punto—
y yo creo que también en el padre.

— Este periodo de la vida de la madre, que se inicia
ya antes de!l parto, es como un «periodo sensible» del des-
arrollo de los que habla Bowlby vy, por tanto, un momen-
to pléastico e influenciable por el entorno y en concreto
por las intervenciones terapéuticas.

—No me parece indicada la pretension de transforma-
ciones profundas en los padres —al menos en lo inme-

diato— y asi, en cambio, es de gran valor la comprensién
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y el rescate, cuando es posible, de algin elemento pre-
consciente muy accesible que fortalezca al yo de los pa-
dres y les permita asumir sus funciones.

— Tengo también en cuenta que la diada madre-bebé
esta incluida en un sistema familiar abierto méas amplio,
en el que el padre ocupa un importante papel y con fre-
cuencia también las familias de origen, a través de leyes
y mensajes transgeneracionales.

— Finalmente suscribo de lleno la opinién de S. Lebo-
vici cuando en el coloquio de Ménaco decia: «El terapeuta
intervendra poco a este nivei; se contentard con resaltar
las capacidades del nifio, y las de la madre para compren-
derlo y calmarlo. No se erigira en educador, seiialando lo
que hay que hacer o no hacer, lo que conduciria a dafiar
la capacidad de «maternalidad» de la madre y las posibi-
lidades del nifio de «parentalizarla».

ANTICIPANDO EL FUTURO

Pues bien, dias o semanas después de esta entrevista
posparto, tienen lugar las dos charlas de Salud Mental
en las que apenas me detendré. En la primera, trato de
presentarles el dinamismo evolutivo del bebé y del nifio,
centrandome sobre todo en los primeros afios. Cémo el
nifio va entendiendo el mundo, relacionandose con su en-
torno, planteandose diferentes problemas, o disfrutando
de sus adquisiciones.

Trato, sin duda, de estimular la comprensién de los
padres, sus capacidades de identificacién con nuevas si-
tuaciones de su hijo, a través sobre todo de escenas evo-
cadoras, que van constituyendo una historia novelada.
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Evito caer en tecnicismos o alcanzar altas cotas in-
formativas. Pretendo més bien que en la sesién misma
los padres puedan hacer como el caminante cuando le-
vanta la vista del entorno més préximo que va encontran-
do, vy mira a lo lejos. Después podra seguir caminando
como hasta entonces, o modificar su paso, pero ya con
la sensacién de estar mejor situado con respecto al ho-
rizonte. Ni el caminante, ni el nifio dejan de andar y es
de gran importancia que los padres vean a su hijo como
un ser en evolucidon. Lo que més nos inquieta son esas
historias planas, sin tiempo, en las que el nifio siempre
ha sido asi.

Mas coloquial es la segunda charla en la que los pa-
dres son los protagonistas. Se trata de hablar de la his-
toria futura de los investimientos parentales y sus vici-
situdes al son que va marcando la evolucidn del nifo.

Se retoman algunos de los puntos aludidos en la en-
trevista posparto, las vivencias de la madre que vuelve
a su trabajo tras el permisc de maternidad, los sistemas
de guarda del nifio, las ausencias de los padres en diferen-
tes edades, sus vivencias en torno a los primeros pasos
del nifo, a la alimentacién infantil, al control de esfinte-
res, a las actitudes oposicionales, a la sexualidad, a la
escuela, etc. Es indudable que por muy coloquial que sea
la charla, tiene un compcnente importante de elementos
informativos, pero procuro utilizar un lenguaje circular,
dialéctico, evitando lo lineal y simple que tiende a cons-
trefiir las posibilidades de espontaneidad parental. Si me
siento optimista, puedo hasta ver con orgullo, que soio
dos madres me hayan pedido un libro sobre el desairollo
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psiquico del nifio; si mi optimismo es menor, pienso que,
realmente, se lee muy poco.

Estos son pues los espacios para lo psiquico de nucs-
tro Programa materno-infantil que me han parecido méas
préximos al tema de las primeras relaciones del nifio. Dejo
de abordar otros espacios del Programa de naturaleza si-
milar como son la reunién semanal del equipo, el trabajo
con el pediatra, el ginecélogo o la asistente social, o el
grupo Balint con educadores de guarderias y, por supues-
to, las miultiples demandas especificas de Salud Mental
que van surgiendo antes y después de terminado el Pro-
grama. Estas demandas dan lugar a diferentes formas de
intervenciéon que van desde la psicoterapia individual in-
fantil hasta, por ejemple, la intervencion institucional en
una guarderia de empresa, para que la admision de los
bebés de las empleadas no se hiciera «exactamente en
el octavo mes», en el acmé de las vivencias de extraiia-
miento.

No voy a extenderme sobre los defectos del Programa
y sus limitaciones, que creo conocer bien y que tienen
gue ver sobre iodo con las estructuras sanitarias desde
las que el Programa se realiza. Se estd atortunadamente
pasando de la secular estructura sanitaria de «reinos tai-
fas», a una estructura més planificada y coherente, pero
el cambio alin se esta produciendo. Las funciones de este
Programa deberian ser asumidas desde las nuevas estruc-
turas en las que la colaboracién inter-institucional podria
subsanar gran parte de las deficiencias actuales. Mi recelo
es que este tipe de funciones, que apenas tienen lugar
hoy, lleguen en un fuiuro préximo a desaparecer, dado el
escaso valor que se concede, inclusc en nuestros ambien-
tes profesionales, al irabajo preventivo centrado en las

primeras relaciones del nifio.
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Termino con un caso:

La madre de una nifla de diez meses me llama por te-
léfono. «Dr., no sé si se acuerda de mi, soy del Programa
maternc-infantil. Hemos tenido un accidente de coche, y
yo iba con la nifia. Tengo miedo a que le pase algo. Mi
marido y yo queriamos hablar con Vd.». Me cercioré de
qgue no habian tenido dafios serios vy le di una cita. Viene
ella sola. «Mi marido no pudo venir, pero agui traigo un
magnetofén para que él lo oiga». Duranie mucho rato me
relaté el accidente sin que yo lograra saber por qué con-
sultaba. Al fin me dijo: «Es que la dejé caer, doctor, y
usted va sabe qué traumatizada estuve yo, porque siem-
pre me parecié que mi madre no me queria». Comprendi,
mientras me hablaba, que en realidad venia para que le
dijese que su hija no estaba traumatizada de ver que, en
el accidente, llevada sin duda por sus prepios actos refle-
jos, ella no la habia protegido suficientemente. La culpa
la habia convertido, a los ojos de su hija, en alguien como
su propia madre, o quizds, de nuevo ella habia repetido
con su hija algo que tenia la impresién de haberle hecho
a su madre, razén por la que imaginaba que ésta no la
habfa querido.

Como en este caso, muchos padres no se permiten a
veces saber de sus naturales sentimientos agresivos vy,
por tratar de evitarles tanto, pueden en cualquier momen-
to aparecer tifiendo una escena de negligencia intencio-
nada, egoismo, falta de proteccién vy, finalmente, de culpa,
cuando la escena real no tenia ninguna de estas connota-
ciones. Como la gravilla o la arena, la agresividad es un
elemento importante en la construccion de una relacién
solida siempre que esté bien mezclado con el cemento

del afecto y en las proporciones debidas,
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La madre se fue tranquila, sabiendo ademas que po-
dria volver y yo me quedé pensando en los ecos y reper-
cusiones que aquella consulia podria tener en los investi-
mientos maternos sobre la hija. Sin duda la compulsidon a
la repeticion volveria. Quizés la experiencia de la consul-
ta las primeras veces le fuese Util, pero ;durante cuanto
tiempo? Me consolé pensando que las vacunas pierden
también su vigencia. De una cosa estaba seguro: que este
tipo de demandas, y otras muchas realmente graves, no
llegarian a hacerse hoy en nuestro medio, o al menos en
tan buenas condiciones, de no llevarse a cabo un trabajo
preventivo, que se llame Programa materno-infantil o que
se le ponga cualquier otra etiqueta de moda.
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P.:

Eulalia Torras de Bea, Barcelona. «Me interes6 mu-
cho la ponencia del Dr. Cabaleiro, desde el dngulo de
esta creacion de un espacio en el cual las cosas se
sepa que existen, y se las pueda nombrar. Y el nivel
de intervencion que él referia me ha interesado mu-
cho también, en el sentido de hacer saber que estas
cosas existen, pero sin ser intrusivo, sin invadir, res-
petar mucho el que las cosas salgan sin forzarlas.

Luego, quisiera hacer un pequefio comentario sobre
la cuestion de lo que ha llamado comentarios yatro-
génicos, esto de «sefiora, su leche nunca serd buena»
o «este nifio nunca le va a comer». Yo pensaba que,
al menos en mi experiencia, estos comentarios ya-
trogénicos tienen que caer en la fantasia de la ma-
dre, y en el nivel de proyecciones e introyecciones
de la madre, porque sino el médico hace muchos co-
mentarios pero la madre no los recoge, tiene que ser
alguien que esté poniendo en palabras lo que es un
temor de ella. Y, a veces incluso, es otra experien-
cia mia, es algo que en aquel momento paséd des-
apercibido lo gue después se convierte no se sabe
si en una consiruccién, o algo real que sucedi6».

Estoy totalmente de acuerdo en que, efectivamente,
lo que va a hacer que un comentario se convierta en
yatrogénico tiene, sin duda, mucho que ver con las
fantasias de la madre, que eso sufre todo un proce-
so de transformacion <«aprés coup», que es lo que
relatan y no exactamente lo que sucedid. Esto es lo
que se da con frecuencia cuando se habla de ello,
por ejemplo, en una primera entrevista de psicote-
rapia, cuando el nifio ya estd en e! colegio y han
pasado afios de aquello.
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Lo que yo queria remarcar es que hay una sensibili-
dad tremenda de las madre en esa época. Por eso
me referi a Bowlby y a esos «periodos sensibles»
que tienen tan enorme valor en el desarrollo, ese
periodo que, una vez pasado, ya hay cosas que no
se pueden organizar pero que duranie él hay cosas
que se organizan y se desorganizan.

Yo creo que hay en las madres un periodo que cons-
tituye una unidad, que abarca el embarazo y algunos
meses después del parto, en que la sensibilidad es
muy grande y que las consecuencias de comentarios
de ese tipo son graves.

Se podria hacer un paralelismo entre el valor que tie-
nen los restos diurnos en la constitucion del suefio,
y el valor que tienen estos comentarios en el psi-
guismo de la madre.
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PROCESO TERAPEUTICO Y RELACION
: DE OBJETO
PRESENTACION DE UN CASO. CLINICO

Por Nuria FILLAT (1)

En esta breve comunicaciéon nos proponemos presentar
algunos momentos del tratamiento psicoterapéutico en
curso de una nina de cuatro afios, para mostrar como a
través de la relacion terapéutica tenemos ocasion de ob-
servar la organizacién de las primeras relaciones de ob-
jeto, asi como el funcionamiento de las ansiedades y de-
fensas que ha configurado la aparicién de una patologia
fébica-paranoide.

Deseariamos transmitir también que en la ayuda tera-
péutica ofrecemos al nifio una experiencia relacional que
produce la modificacion de aquellos patrones relacionales
internos patologicos que estan impidiendo una buena evo-
lucidn personal.

Partimos del pensamiento de M. Klein que nos formula
que cuando —el bebé no puede hacer frente a las emocio-
nes demasiado intensas las proyecta fuera—, la madre
contiene estas emociones y las metaboliza para que el
bebé pueda digerirlas e integrarlas poco a poco y pueda
ir utilizando otros mecanismos mas evolucionados.

(1} Psicoterapeuta del Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil
y del Adolescente del Hospital de la Cruz Roja (Dos de Mayo) de Bar-
celona.
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Es con la madre y a través de los mecanismos de intro-
yeccién y proyecciéon movidos por las ansiedades perse-
cutorias y depresivas del bebé, que se va estableciendo
una relacién de objeto, que le permitird la internalizacién
de si mismo, de los objetos y de las personas, y asi se
ird configurando la estructura psiquica que formard su
personalidad.

Pero sera necesario que haya un predominio de expe-
riencias satisfactorias para que el bebé pueda evolucionar
favorablemente y pueda contactar con ei objeto, recibir
gratificacion y confianza en él.

Teniendo en cuenta esta perspectiva tedrica vamos a
presentar a continuacién el caso clinico.

En primer lugar vamos a hacer una breve descripcion
de los antecedentes de esta pequefia paciente:

Ana es hija Gnica de una pareja joven. Consultan por
problemas de alimentacién y de relacién con la madre,
asi como en el inicio del aprendizaje escoiar.

El problema de alimentacién y de relacién con la ma-
dre surgié en el momento del destete. La lactancia mater-
na durante los dos primeros meses y el paso al biberén
transcurrieron sin dificultades.

Rechaza el alimento si se lo da la madre o si ésta estd
presente, por lo que la madre se desplaza con su hija a

casa de los abuelos paternos para que la abuela le dé la
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comida, en este caso la acepta. Si se la de el padre come
un poco pero muy lentamente. ; .

Espontédneamente no pide nunca nada a sus padres, ni
siquiera un caramelo, si desea algo lo- hage a:través de
una tercera persona, una vecina, un familiar...

En la escuela rechaza e! aprendizaje. Es una nifia viva
e inteligente que se niega a aprender, no permite que le
ensefien, lo cual desconcierta a la maestra. Acusé muy in-
tensamente el inicio de la guarderia, a los dos afios y tres
meses, de tal manera que perdié el control de esfinteres
y presenté episodios de insomnio, motivo por el cual de-
jaron de llevarla, hasta que se normalizé la situacion, se
tranquiliz6 y volvié a controlar esfinteres y a dormir nor-
malmente. A pesar de todo, desde el reinicio de la guar-
deria enferma constantemente, lo cual no le permite ir.
con continuidad.

La madre, al salir de la clinica después del parto y vol-
ver a casa, ademas de los normales sentimientos depresi-
vos por la situaciéon postparto, tuvo un episodio: .neuro-
muscular de «cidtica aguda», que le impidié la normal mo-
vilidad durante dos o tres semanas, lo cual agravo su
depresion y angustia. 5

Durante este periodo se sintié desbordada y desmora-
lizada, puesto que no podia atender las demandas de la
nifia que, por otra parte, eran ya desde los primeros mo-
mentos de vida de una gran exigencia. :

La madre expresa su preocupacién, angustia y descon-
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cierto ante una nifia que exige y que cuando le da, rechaza.
Siente ademés que no recibe suficiente ayuda por parte
del marido.

Veamos hasta aqui que Ana presenta desde los prime-
ros momentos de vida un tipo de relacién en la que predo-
mina la demanda exigente y que no acepta las experien-
cias satisfactorias suficientemente como para que la re-
lacién transcurra dentro de unos términos de entendi-
miento.

Podemos .pensar que esta incorporacion avida del ob-
jeto moviliza ansiedades persecutorias contra las gue pone
en marcha defensas del tipo de control y dominio omnipo-
tente que cerrarian el circulo vicioso patoldgico, y van
configurando una estruciura de personalidad fobico-para-
noide.

Es importante tener en cuenta la situacién deficitaria
de la madre en la vida de esta nifa, que como hemos se-
fialado estaba en una situacién dificil, tanto fisica como
psiquicamente.

En este caso nos encontraremos, por una parte, con
una nifia con una intensa presidén instintiva (la avidez), que
le dificulta la incorporacion e integracion de las experien-
cias de una forma positiva, y por otra parte, estas necesi-
dades de Ana sobrepasan la capacidad receptiva, de res-

puesta y de contencién de la madre, por o que se colapsa
la evolucion.

Asi pues, se indica un tratamiento psicoterapéutico
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para la nifia y, simultdneamente, unas entrevistas de ayu-
da a la madre.

Empezamos el tratamiento hace ocho meses a una se-
sion semanal. Al cabo de cinco meses aumentamos a dos
sesiones.

Vamos a mosirar unas actividades que presenta Ana
en la sesidn, conscientes de que por la brevedad del tiem-
po puede resultar demasiado sintético, pero estas repe-
iidas actividades de la nifia nos muestran de una forma
muy expresiva la dificultad de introyectar las experiencias
y nos permiten observar a través de ellas la organizacion
de sus relaciones de objeto internas, asi como el tipo de
relacién que establece con los objetos de su entorno.

Estas actividades estdn centradas en torno a la forma
particular de entrar y salir de la sesion y a la utilizacién
de la saliva, que ird apareciendo durante el tratamiento
como expresion de diferentes funciones.

Hemos escogido estos dos aspectos porque, tanio a
través del entrar y salir de la sesién como la utilizacién de
la saliva para tragar o escupir, nos hace pensar en la dra-
matizacion del mismo conflicto: la aceptacién de la sepa-
racion y ausencia del objeto.

Durante los tres primeros meses del tratamiento, Ana
muestra muchas dificultades para separarse de la madre.
Al entrar y salir de la sesién se lleva un objeto, cosa muy
comUn en los nifios, pero en Ana tiene una peculiaridad:
se lo lleva dentro de la boca. Por ejemplo, a la hora de
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salir de la sesion coje un trozo de tela, lo chupa, lo mas-
tica y finalmente se lo lleva. La siguiente sesién vuelve
con el mismo trapo mordido, que escupe dentro de la pa-
pelera nada méas entrar diciendo: «lo tiro porque se me
ha roto». O bien entra con un trozo de plastico o papel
mordido que le dio su mama, o bien con la boca llena de
comida, a pesar que hace rato que ha comido, que escu-
pira igualmente en el suelo, o bien intentard echarmela
encima.

Pensamos como esta nifia se aproxima al objeto de
una forma avida, posesiva y omnipotente. Establece una
relacién muy primitiva con el objeto, puesto que se apro-
xima a través de la boca y de los dientes. No puede hacer
un reconocimiento mental, vy es a través de lo sensorial
gue toma conciencia de él.

Podemos pensar que el separarse de la madre y de la
terapeuta es vivido como amenazante, se le despiertan an-
siedades agorafébicas, sensacion de quedarse en el vacio,
por lo que debe llenarlo introduciéndose objetos en la
boca.

El trapo, la comida, el plastico... pueden ser el repre-
sentante de un objeto parcial madre, terapeuta, que nece-
sita tener incorporado, que le pertenece y no tiene vida
propia. Supone un ataque al objeto que ha de ser de su
propiedad, y el primer ataque es mordiéndolo, es la pose-
sién destructiva del objeto.

El separarse de la madre, al entrar y al salir, es ponerla
en situacién de destete, y nuevamente vuelve a reavivarse

la presencia de este objeto malo y rechazante e insufi-
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ciente que nuevamente alimenta la avidez, de manera que
cuando llega masticando la comida... viene muy cargada
de agresividad y destructividad, o cuando se va con el tra-
po en la boca se lleva la experiencia que ha recibido de
una forma destructiva. Por otra parte, Ana vuelve a la se-
sién con el mismo trapo que se llevo la sesién anterior,
con lo cual expresa también su capacidad para contener,
conservar y recordar el objeto.

Muestra como la incorporacion y relacién con los ob-
jetos lo ha de hacer a través de los sentidos, no puede
enconfrar un espacio para incorporar y asimilar las expe-
riencias mentalmente. Lo cual sin duda, va ligado a las
dificultades respecto al aprendizaje, siendo una nifia viva
e inteligente.

Por lo tanto, la boca no le sirve solamente para la in-
corporacion avida, destructiva del objeto sino que, en
otros momentos, busca una incorporacion méas afectuosa,
aungue también de una forma muy primitiva y que no co-
rresponde a su edad.

Asi lo muestra también cuando utiliza la saliva como
reconocimiento de los objetos, por ejemplo, cuando chupa
la caja, la mesa, los juguetes, mi cinturén o mis botones.
O bien cuando utiliza la saliva como calmante, cuando,
sefialando con el dedo, dice: «tengo dafio aqui y aqui...»,
mientras chupa y lame los arafiazos que tiene en las ma-
nos o las piernas. O bien cuando utiliza la saliva para di-
bujar con el dedo, para pegar dos trozos de papel o plas-
tilina. O para reparar cuando en una sesién, después de
una actividad muy destructiva, echa saliva encima de la
mesa y la friega insistentemente con un trapo y luego la

seca. O cuando utiliza la saliva como lenguaje, como por
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gsjemplo en una sesién, en que nada méas entrar echa sa:
liva encima la mesa y la va recogiendo con el pelo para
comunicarme que viene de la pelugueria.

Es a través de la relacion terapéutica en que la nifia
comunica sus dificultades, necesidades y emociones, y la
terapeuta las verbaliza que facilita la aparicién progresiva
de otras actividades y otiras formas de relacién méas evo-
lucionadas.

Asi, a partir de los ires meses de tratamiento, Ana
muestra que ha hecho un reconocimiento del espacio
donde trabajamos, de mi perscna, y puede expresar gue
ella quiere poder tener conciencia de que es algo para la
madre y que ella tiene un espacio definido en la madre,
como lo tiene en la relacion terapéutica. En este momento
fija la atencion en el mueble de cajones del despacho,
pide que pongamos alli su nombre, va sehalando cuél es
el suyo y cuéles no, se interesa por los otros nifios que
van ahi o pide que las cosas que hace gueden alli presen-
tes hasta gue vuelva la sesién siguiente.

Pensamos que es cuando la presencia y la permanen-
cia del objeto con unas cualidades satisfactorias es mas
larga que los momentos de separacién son mejor tolera-
dos. La bisqueda del objeto ya no estd impregnada de avi-
dez y destructividad, sino de curiosidad y de afecto.

Es en este momento que por primera vez viene a mirar
al despacho ante de la hora, para salir corriendo cuando
me ve, y aqui empieza un juego de seduccidn pero de con-

tacto v diferenciacién a la hora de entrar y salir.
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Actualmente Ana puede entrar sola a la sesién y em-
pieza a hacer un juego simbélice. Hasta ahora no podia
jugar, puesto que empezar a jugar significa comenzar a
tragar, y tragar significa digerir y asimiler nuevas expe-
riencias que le permitaon modificar internamente las ex-
periencias anteriores y pueda asi establecer nuevas for-
mas de relacién con los mismos objetos u otros nuevos.

Pensamos gue a través de la experiencia terapéutica
es posible que Ana haya podido ir incorporando un objeto
suficientemente diferenciado, y que por lo tanto esto le
haya facilitado el ir reconociéndose como una perscna di-
ferenciada de la madre y haya desarrollado la capacidad
para contener las experiencias y emociones mentalmente
para ir logrando una adecuada integracién personal.

La observacién de la evolucién de Ana nos permite
pensar que la experiencia terapéutica, aungue limitada, en
la que se le ha ofrecido un marco estable de contencion y
comprension de sus ansiedades, puede ser positiva para
ella.
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EL GIGANTE DESINFLADO

Por Pilar PUERTAS TEJEDOR (1)

Voy a resumir un caso que he visto recientemente,
que ilustra de forma a la vez dramatica y clara el sufri-
miento y las dificultades que surgen entre una madre y
su bebé cuando se depositan en éste proyecciones conta-
minantes.

Se trata de una mujer culta, mayor de tres hermanos,
de formacién universitaria, de 30 afios de edad, que acude
en una situacion de desbordamiento y angustia por los
sentimientos que su hijo le provoca (en el momento que
consulta, el bebé cuenta ocho meses).

Segun ella, todo discurrié con normalidad en el emba-
razo y parto..., es a raiz de enfrentarse con los lloros del
nifio, que ella inicia un proceso de angustia y desespera-
cién que siente no poder ya contener por si misma. Cuan-
do el nifio lloma ella dice desquiciarse, no poder calmarle,
y son estos lloros, junto con otro tipo de demandas, los
qgue provocan en ella reacciones en las que no puede re-
conocerse. Reacciones de angustia y panico que intenta
a veces contener golpeandose contra la pared. Ella se
asusta de la violencia e intensidad de sus propias reaccio-
nes y siente a su hijo como una amenaza continua, ame-
naza que le pone en peligro. Ademas es el intruso que se

(1) Hospital Civil de Basurto [Bilbao). ) )
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ha colado en su vida y le absorbe de tal modo que le ha
arrancado su vida como esposa, como hija y como mujer,
s6lo hay espacio para él, para luchar contra él, en un
duelo a muerte.

A los dos meses del inicio del trabajo terapéutico, la
paciente aporta un suefio que ilustra claramente esta si-
tuacion, dice asi: «He sofiado con un nifio asesino, era
un nifio de cuatro afiocs que persigue a un adulto, no apa-
recfan razones, era casi por maldad... por rabieta, este
nifio era implacable, el adulto se escondia pero conven-
cido de que le esperaba la muerte. «Asocia»: He pensado
que tenfa relacién con la tortura con el nifio... es la ex-
presién de un desequilibrio que hay en mi». Este suefio
nos permitié acceder a un nicleo de elaboracién impor-
lante y el nifio asesino fue el protagonista del material
analitico en los dos meses siguientes. Ella pudo recono-
cer que temia profundamente a su hijo. El nifio asesino,
su hijo, le acechaba con su presencia y su insistencia, él
estaba ahi para aniquilarla y el temor ero someterse a su
crueldad o aniquilarle ella.

El desarrollo de una serie de mecanismos de control
le habian permitido sobrellevar la situacion, pero se vivia
distante, exirafia a él, a la busqueda continua del rol ma-
terno. Estos le servian para protegerse de él y proteger a
su hijo de ella, pero eran insuficientes y tenia que huir
continuamente de la situacion dual con el bebé..., salia a
la calle en busca de un intermediario y delagaba la crian-
za en su madre. Ella lo expresa asi: «esta semana de va-
caciones ya no me voy a poder librar del nifio tantas ho-
ras con é€l..., siempre busco una compafiia..., estoy asus-
tada con él..., tengo la sensacidén de gue se me enfrenta,

de que me domina y temo que me haga perder el control...
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como que no voy a poder parar la situacién mala, que me
descontrole y que estalle».

Como puede observarse, la angustia de muerte estaba
presente entre ambos, el estallido era actuar sus deseos de
muerte hacia su hijo..., de este modo, cualquier malestar
en el nifio era vivido por ella como su atague consumado.

El espacio de afecto que a pesar de todo esto conser-
vaba para el nifio le hacia sentirse muy mal, atormentén-
dole la idea del paso del tiempo sin lograr disfrutar de su
maternidad. Su situacion era asi, la manifestacion extre-
mada de la ambivalencia: «me siento como atacada por
un gigante decia, tengo que huir, pero tampoco puedo por-
que tengo que protegerle».

El nifio representaba la condensacién de todos sus sen-
timientos agresivos que puestos en él se convertian en
persecutorios, eran sus partes de nifia envidiosa y devas-
tadora, también representaba el varén que quiso ser y una
parte de si misma arrancada de la que atn no habia hecho
el duelo..., pero lo que pudo aliviar realmente la situacion
fue el acceso a sus sentimientos de culpa, culpa persecu-
toria que utilizaba el nifio como elemento Taliénico y que
ella asociaba a un hecho real: el haber acompafiado a su
hermana menor a que le fuese practicado un aborto unos
afos antes. Dicha situacién, por sus creencias religiosas
le habian creado serios problemas de conciencia. Su hijo
era el nifio asesinado y revivido..., estaba ahi para hacer-
le pagar por su maldad..., era el enviado de Dios para
castigarle.

Las ambiva|enciasF}/ envidias hacia la maternidad de su
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propia madre revividas y desplazadas en su hermana me-
nor, fueron vividas con este aborto omnipotentemente des-
tructivas y su hijo era un gigante implacable que venia a
pedirle cuentas.

Las sensaciones nuevas que en ella surgen a raiz del
acceso a este material las describe asi: «Como si el nifio
fuera un gigante que me pudiera y se fuese desinflando...,
reduciendo al tamafio que realmente es, me reconoce y
tiende sus bracitos..., cuando me tira de la manga ahora
noto que me quiere decir... yo soy tu hijo y i eres mi
madre»...

La liberacién de los mecanismos de control permitieron
una mayor espontaneidad en la relacién con el bebé y apa-
recieron los primeros esbozos de sentimientos de repara-
cién: «Uno de estos dias me he enfadado con el nifio...,
él ha puesto cara de pena y me ha conmovido tanto, que
me he puesto a consolarle, antes, hubiese perdido la
razén». ..

La separacién en su interior del bebé y el gigante ase-
sino supuso un alivio notable de la situacién descrita, el
bebé adquirié entonces perfiles reales..., es pequefio y
sus lloros ya no son amenazantes, no son las sefiales del
ataque... son la manifestacién de las necesidades de un
ser indefenso y despiertan en ella, alli donde estaba el
panico, la compasidn.

El gigante se desinflé, salié del nifio pero sigue en
ella, y el aplacarle serd el fruto de una andlisis largo en
el futuro.
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UNA PSICOSIS INFANTIL

REPETICION DE UNA TEMPRANA
RETIRADA LIBIDINAL

REFLEXIONES SCBRE UN EXPERIENCIA
TERAPEUTICA

Por Jesiis COLAS (1)

En esta comunicacién quiero mostrar la relacién entre
la clinica de un nifio psicotico con la precoz retirada libi-
dinal de la madre, por problematica psiquica de ella. Mues-
tro la evolucién de cuatro meses de tratamiento, admitien-
do la relatividad de lo que aporto, creo que los cambios
puedan ser sugerentes.

1> HISTORIA CLINICA Y DATOS PERSONALES:

Es un nifo de 5 a. y 11/12 de edad, que llamaré Tomés,
menor de dos hermanos, el mayor tiene 9 a. Los padres
tienen 38 a. él y 34 a. ella, de profesion liberal. Demandan
consulta, al Centro de Salud Mentai Infanto-juvenil, por
comportamiento agresivo e impulsivo del hielo, temiendo
provoque el rechazo de otros nifios.

Ha sido ampliamente estudiado neurolégicamente, des-
de los 8 meses de edad, con diagnésticos de retraso

(1) C. S. M. Infanto-Juvenil del Ayuntamiento de Santander.
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mental de etiologia desconocida o miopatia dismadurativa,
siendo tratado hasta la actualidad con programas de esti-
mulacién y psicopedagégicos.

El hijo fue deseado, el embarazo evolucioné bien. La
madre toleraba con dificultad la angustia («no le dejaba
liorar, atendiéndole rapido, para evitar vomitara»). Duran-
te la entrevista la madre tiene dificultad en recordar fe-
chas y detalles sobre la alimentacién, recurriendo a un
minucioso escrito. Destaca la dificultad en el bebé de ir
aceptando nuevos alimentos, rechazo a la cuchara, predo-
minio de alimento liquido utilizando el biberén hasta los
2 afos y medio. Comi6 papillas hasta los 4 afios por su
negativa a masticar. No usé de objetos transicionales.
Necesidad de mantener la luz encendida o la compaiiia de
alguien para dormir en la actualidad. No sabe jugar solo,
dependiendo de un adulto que le estimule.

De bebé «era muy bueno, no lloraba, se quedaba solo
en el corral», a los 15 meses al iniciar la marcha parecia
un ciclén». Con 3 afios fue llevado a un parvulario, recha-
zandolo, no soportaba separarse de su madre, lloros y ra-
bietas, le duré 7 meses. Actualmente esta escolarizado en
un colegio de integracién, inicialmente le costé adaptarse,
ahora va a gusto. Buena relacién con las maestras de
apoyo y del aula. Existe una aceptable colaboracién enire
ellas y el equipo del Centro de salud mental. La adquisi-
cién de la marcha fue lento, con inseguridad. Retraso en
el habla,

Durante las sesiones con el nifio es dificil entenderle,
cortando las palabras, diciendo el final, cierta. ecolalia,

lenguaje confuso (no distingue el tiempo de los verbos).
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El nifo me impresiona como inteligente en su mirada, se
hace querer.

En la primera sesion tuvo dificultad de contactar con-
migo, trayendo sus propios juguetes, ignorando los mios.
Tendencia a la evacuacién de sentimientos (salir a orinar,
arrojar algo por la ventana), relacionados @ momentos de
abandono por mi parte (una llamada telefdénica). Temdatica
regresiva al final de la primera sesidn, «un bebé que esta
en la cuna», me dice, jugando a meter coches dentro de
un camion. 0

Durante la sesién senti que el nifio se habia abierto y
comunicado conmigo, movilizandome contratransferencial-
mente en mi deseo por ayudarle. La clave me la dio la
madre, en la siguiente entrevista con ambos, donde ella
también se abrié. Me hablé de su infancia, «lloro por mi
misma», de su dificultad en tolerar el sufrimiento, refi-
riéndose a recuerdos de nifia con un familiar muy querido,
dice «necesitaba poner un teldn de hierro, sentir deseos
que desaparezca, que muera, le persona que me hace da-
fio», se referia a la espera, asociando, «y me pasa con mi
hijo», recordando a su hijo con 4 meses de edad, «el te-
rror que sentia a una estatua, que tiene 0jos de muertes»,
continlia asociando, «yo estaba volcada en él, me empecé
a volcar en mi trabajo, creo que le dejé muy solo».

2.° VALORACION CLINICA, HIPOTESIS DIAGNOSTlCA:

Aunque no existia conciencia de enfermedad mental,

por los diagnésticos neurolégicos y tratamientos de reedu-
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cacion, percibi una buena capacidad en fa madre y el hijo,
para animarse a emprender un trabajo mental, pensando
qgue el trabajo con el nifio pasaba y estaba intimamente
unido a la madre, en su dificultad de querer, y de poder
tolerar el sufrimiento, recurriendo a un funcionamiento psi-
cético disociativo.

Mi hipétesis era de una psicosis simbidtica, en la que
el nifio no habia podido separarse de la madre por la pre-
coz retirada libidinal, sobre los 4 meses de edad. El nifio
sufria de «cortes», corte que la madre hizo y hace de su
aporte libidinal. El nifio «corta» la relacion con las perso-
nas (corta el juego saliendo repentinamente del despacho,
con su inguietud...), «corta» la comunicacién al cortar las
palabras. Corta la relacién con el mundo externo y el des-
arrollo de su mente {diagndstico de retraso mental].

Por todo ello propuse unas sesiones psicoterapicas
quincenales a cada uno, madre e hijo, por separado, de ial
forma que una vez por semana veia a uno de ellos. Si hu-
biese tenido més disponibilidad de tiempo, podria haber-
les visto mas frecuentemente.

3.° SESIONES:

Muestro resumidamente las secuencias de las sesio-
nes, inicialmente las de la madre, luego las del hijo, nu-
meradas en el orden en que fueron realizadas.

12 8.: Llora al hablar de sus deseos de muerte por no
soportar la frustracién, escondiendo su capaci-
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dad de querer. Asocia «a los 8 afios pense en ser
religiosa, para no frustrarme. Dios nunca me frus-
taria».

Recuerda datos del desarrollo de su hijo (olvida-
dos en las anteriores entrevistas), a los 30 dias
decia «ajo», se llevaba el chupete solo, repetia
sonidos.

Mis intervenciones van enfocadas a la frustra-
cién inevitable que supone el ir creciendo los hi-
jos, la frustracién por el cambio en la relacidn.
Defendiéndose de ello, escondiendo su capaci-
dad de querer. Llora.

Viene contenta, cambios en Tomas, «no sé si es
él, o en mi, o en los dos». Va disminuyendo la
sintomatologia agresiva, inquieta, juega mas, se
integra con otros nifios. «Le noto mas él mismo,
como un hombrecito». Me habla de evitar mos-
trar carifio o sentirlo, para no frustrarse (Ej.: vi6
que su hijo hizo algo que le gustd, pensd «qué
bien», no se lo digo para evitar que me frustre).

No soporta la demanda de los hijos, «me ago-
bia». Asocia a sus necesidades infantiles al re-
cordar de nifia «era muy exigente con los padres,
sobre todo con mi madre».

Creo que Tomas tiene miedo de querer y confiar
en alguien, como yo, y da pufietazos (Ej.: el otro
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dia al recogerle al colegio, percibi en él una mi-
rada muy amorosa hacia mi, yo también la senti.

Inmediatamente dijo, no, y dio un pufetazo). Ha-
bla de sus repliegues defensivos, disociandose,
a través de los libros {j.: abraza al marido y si-
gue leyendo al tiempo).

El nifio estd mejor. Es méas persona, me dice
«mama contéstame». «Creo que yo también le re-
conozco como persona y puedo escucharle».

Habla de sus sentimientos de odio y la culpa, no
proyectando tanto. «<Yo no quiero sentirme mala,
que es por culpa de ellos gque me frustran», pue-
de aceptar dichos sentimientos y poder evitar, lo
que ella llama la «cola» que le traia la culpa des-
pués de sentir tanta rabia y odio, «cola» que no
la permitia sacar el carifio hacia ellos.

Me habla del miedo del hijo a ser abandonado,
ante amenazas de ser echado, «;me echas de
casa?», pues voy donde Jesis (terapeuta).

Habla del miedo a comunicarse con su hijo, pen-
sando en las separaciones, refiriéndose a la
muerte. «<Tengo miedo a querer, por el miedo a
morirse, me distancio de él, no puedo hablarie y
comunicarme con él».

Después de referirme con detalle su conducta de
arrojar objetos por la ventana, ve su relacion con



situaciones de separacion del nifio, diciendo «no
hablo con él, al tirar cosas por la ventana, puede
estar expresando algo».

9.2 S.: Llora, al hablar y darse cuenta de su dificultad en
querer, utiliza la expresién «mojarme». «He vivi-
do sin enterarme, en una nube».

Habla de su miedo al sufrimiento, relacionandolo
con ;como ayudar a su hijo?, diciéndole yo, pue-
de ayudar a que su hijo aprenda a tolerarlo y que-
rerse, como ella a si misma.

112 S.: Algo mas tolerante con su hijo, refiriéndome si-
tuaciones con su hijo en las que reaccionaba agre-
sivamente, con rigidez e impaciencia. «Me acor-
dé, esperé dos segundos, y pensé en lo que ha-
blo contigo. Puedo tener mas fuerza de voluntad,
y no me enfadé con él, tuve més paciencia».

132 8.! Ante las demandas de su hijo de jugar con ella
{algo nuevo), se angustia y no puede acercarse
a él, con la fantasia terrorifica que la demanda
sea tan voraz que no la deje tiempo para elia.

Ha pensado en una chica canguro conocida, que
recoja al nifio a las 7 de la tarde, sintiéndolo
como un limite, pudiendo animarse a jugar por la
tarde hasta esa hora.

172 S.: Proximidad de mis vacaciones de verano.
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Describe la madre una situacién en la que ella
estaba sola, con Tomés (el marido de viaje, el
hijo mayor en un campamento]. El nifio se paso
a la cama con ella, la demanda hablar, que le
cuente cuentos, no le hace caso aunque piensa
«si estuviera mi marido se lo contaria»; el nifio
se levanta oyéndole hablar con el pajarito, como
una conversacion, imaginando la madre que estd
hablando con el padre o el terapeuta.

Viene el nifio asustado porque ha matado al péa-
jaro. Ella siente que la mata a ella, identificén-
dose al pajaro endeble. Reacciona llamandole lo-
co, deseos de muerte y sentimientos de odio ha-
cia el hijo.

Intento mostrarla, que al dejar solo a su hijo no
atendiéndole, proyectaba en él su locura, matan-
do a su capacidad de querer (pajarito endeble),
llora. Reconoce algo su propia locura, «tengo
miedo por él o por mi». Me informa de su deci-
sién de hacer un psicoandlisis, pidiéndome la dé
referencias de una persona con la que ya ha con-
tactado.

SESIONES DEL NINO:

2.2 S.: Juego bastante desestructurado, cortdndolo cons-
tantemente o interrumpiéndolo (tirando cosas,
sale del despacho a ver a la madre, va al W.C,,

quiere meterse en otro despacho...). Hay una
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cierta temética de un bebé que tiene hambre, la
mama se marcha y le deja solo, con deseos agre-
sivos hacia ella y retaliativos (cércel), se lo in-
terpreto transferencialmente, ante la préxima se-
paracion de semana santa. Timidos intentos re-
paratorios que fracasan (intentando Ilamar por
teléfono a la madre y hablar con ella, pero lo
tira todo al suelo, deja de jugar y se marcha del
despacho).

Es la primera vez que hace un dibujo, él y la ma-
dre, desestructurados e incompletos, a dos co-
lores, de azul los ojos, boca y cuerpo, de rojo
los brazos, rompe por la mitad la pintura azul.

Ya no quiere seguir en la sesién, marchandose
del despacho. Dado que era la sesion después
de las vacaciones, se lo interpreto como un ata-
que interno al vinculo mama-terapeuta/él.

Estd preocupado por un diente {«se cae»). Juega
por primera vez conmigo, él es un bebé ham-
briento, jugando a querer morderme, pincharme en
la barriga con una pintura. Rombe la punta. Apa-
ga la luz y teme que yo sea un fantasma-mania
que le castigue.

Le interpreto sus temores relativos por sus
fantasias voraces, de morderme... Se marcha de
la sesion.

Juego de intentar entrar dentro de una casa. Yo
f}ggo de mama que esta dentro de la casa

ue
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permanece cerrada. El intenta abrir, temiendo al
tiempo que no le abra. Deseos de echar a otros
bebés dentro de la casa. No interpreto, me limi-
to a dejar desarrollarse el juego.

102 8.: Al entrar al despacho, ve algo rasgado un pésier
de una nifia que existe en la pared. Se asusta
mucho. No quiere permanecer en el despacho.

Le intento relacionarlo con el miedo a sus fanta-
sias agresivas hacia otros bebés internos mios.

12 S.: Teme entrar. Juega a una mama gue tiene un ac-
cidente y se muere. Se asusta, se marcha del
despacho, pero vuelve (lo hace varias veces).

Luego el nifio se sube a la chimenea, se cae, un
accidente.

Le interpreto el temor a sus pensamientos hacia
mi-mamd, conectandolo con la sesién anterior,
temor a sus fantasias agresivas, gue me muera,
sintiendo que luego se muere é}.

142 S.: Deseos de meterse en otros despachos, coger
juguetes de otros cajones, debiendo ponerle li-
mites. Se enfada conmigo, se pone a romper l&-
pices, pinta las paredes, me quiere pintar a mi
y se quiere marchar, se tira un pedo.

Le interpretoc su hambre de mi, como una mams,
imaginando que yo atiendo y quiero més a otros
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nifos-hermanos, con sus sentimientos rabiosos,
de morderme, ensuciarme, temiendo que yo le
castigue y por eso huye.

Vuelve, regaldndome caramelos que «pican». Le
interpreto sus deseos de darme cosas buenas,
pero llenas de pensamientos cacas que pican.

Juega largamente al escondite, de buscar la ma-
mé al bebé, si tarda alge la mama en encontrar
al bebé, rompe una carta de una baraja. Le inter-
preto los pensamientos de muerte cuando esta
solo, y separado de mama. El bebé se cae, esta
herido en la barriga.

Luego yo tengo que hacer de bebé y él de la
mamd, buscandola, mientras hablo de mi hambre
y la rabia que siento. Me dice ;me das un beso?,
me pregunta si tengo hambre y «no te enfades».

Hace un intento de irse, desiste al interpretarle,
que pensando en la separacion del final de la
sesion corta el juego, por toda la rabia y el ham-
bre que siente de mi.

Juega a que el padre encuentra al bebé y juegan
a las chapas,

Le informo de la fecha de las vacaciones de ve-
rano,
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18.2 S.:
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Juega a apagar la luz y a buscarme. Se lo relacio-
no al tiempo de separacién que no nos veremos
y su deseo de tenerme.

Juego al escondite, con muneces, yo tengo que
hacer de mamé que le busca.

Le comento que necesita comprobar que yo-ma-
ma no le olvido, durante la separacién. Me con-
testa «te conozco Jesus» (mi nombre]l.

Juega a un bebé hambriento, que le duele la ba-
rriga, que se cae. Luego el bebé quiere sentarse
en la silla de la mama, temiendo que ella se en-
fade y le castigue.

Le comento que teme que yo sea como una mama
gue no entienda sus deseos de no separarse de
mi, su hambre de mi al no vernos vy sus senti-
mientos rabia y el temor a que le pase algo.

Ultima sesion. Inicia un juego de esconderse la
mama y el bebé, buscéndose, el bebé estd ham-
briento, se lo relaciono con la separacién, su de-
seo de verme, buscarme y no separarse de mi.

Pasa a jugar a meterme miedo (tirando sillas, ha-
ciendo ruidos como un forzudo), le digo que quie-
re comprobar si yo me asusto de sus pensamien-
tos y sentimientos de rabia por todo el hambre
gue de mi va a tener.
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Juego de accidentes, se cae desde un tejado so-
bre la cabeza, dafio en la barriga. La mamé se
cae del tejado. Pone una inyeccién a los dos. Le
comento sus temores a lo que pueda ocurrir, tan-
to a él como a mi, por toda la rabia y hambre.

Hace un dibujo a continuacién, primero un nifio
gordo y luego otro delgado, y dice mi papé esta
fuera.

4° COMENTARIOS SOBRE LAS SESIONES:
De la Madre:

En mis intervenciones con ella, me centro a la hipéte-
sis formulada, su dificultad para tolerar la frustracion, que
conduce a los «cortes». No toco la transferencia.

Desde un principio al hablar de si misma, puede hablar
de su hijo, poder hablar de sus sentimientos le permite
acordarse de su infancia y puede recordar a su hijo con
30 dias (1.2 S.), este proceso de reconocimiento de su hijo
se ve en las sesiones 3° y 4.2, «parece un hombrecito»,
«creo que yo también le reconozco como persona y puedo
escucharle».

Va disminuyendo sus mecanismos proyectivos en su
hijo, pudiendo diferenciar sus necesidades de las de él.

Puede hablar de sus deseos de muerte hacia el hijo y la
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culpa posterior {«la cola»), y ello le permite mostrar su
carifio (5.2 S.). Inicio de sentimientos depresivos, llorando
por el dafio que se hace a su capacidad de querer («vivir
sin enterarme», 9.° 8.).

Puede introducir medidas realistas para relacionarme
mejor con su hijo, basadas en una identificacién con el te-
rapeuta («pensé en lo que hable contigo..., tuve mas pa-
ciencia», 11.° S., (buscar una chica canguro por unas horas,
con un limite de tiempo que la permita jugar con su hijo,
132 8.

En la Gltima sesibén, previa a mis vacaciones de verano,
aparece toda la locura (el corte a la vida, deseos de muer-
te). Inicialmente proyectandolo masivamente sobre el hijo,
pero puede conservar algo de lo trabajado juntos en las
sesiones, reconociendo, algo, su locura («miedo por él o
por mi», 172 S.). Llora por ello, informandome de su deci-
sion de psicoanalizarse.

Sesiones de! nifio:

Me planteé el tratamiento como una psicoterapia, con
interpretacién de la transferencia.

Las primeras sesiones muy desestructuradas, con «cor-
tes» frecuentes, intentando contener v tolerarle, inierpre-
tando la transferencia materna y los temores persecutorios
retaliativos.

Tengo la impresién que el nifio hace una evolucién pa-
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ralela y dependiente de la evolucion que hace la madre.
En la 4° S. puede iniciar un proceso de diferenciacion de
su madre (a través del dibujo), la madre ya lo inicié en la
12y 3. S. Este proceso le permite al nifio reconocerme y
jugar conmigo, 6.2 S. (morderme, pincharme), me trae sus
temores (su diente), como un reconocerse ante mi.

Se ve este paralelismo, entre la evolucién de la madre
y el hijo, en la 8. 8., jugando a entrar dentro de la casa
(yo en la transferencia una madre, que le tolero dentro de
mi, con sus deseos, necesidades...). Cuando previamente,
en la 7.2 S., la madre habla de su miedo a comunicarse con
él (para comunicarse hay que dejar salir y entrar algo de
uno y del otro).

Progresivamente va tolerando mejor sus fantasias agre-
sivas y de muerte hacia otros (bebés-hijos mios en la
0.2 8.), y hacia mi (122 8.}, pudiendo jugar a ello {juega
a la mama que se accidenta y muere).

A partir de la 152 S., puede jugar a su enfermedad a
través de mufecos, hasta ahora lo actuaba, «cortando» cons-
tantemente la relacién, cambiando la calidad de la rela-
cién conmigo, juega apagando la luz, al escondite.

En visperas de la separacién de verano, se incremen-
tan sus sentimientos de abandono (el hambre, voracidad),
asi como agresivos, con el temor a que yo como una ma-
dre no los tolere no sea fuerte, y su angustia a que me
muera y él también se muera (juega a meterme miedo,
18.2 8.). Con todo puede mantener la relacion conmigo, sin
«cortar», y mostrar- como él se siente, dibujo del nifio gor-
do y luego delgado. -
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5° REFLEXIONES FINALES:

Creo que la clave del trabajo que muestro han sido los
cambios que la madre ha podido dar, hasta liegar a reco-
nocer a su hijo, desde el punto de partida de retraso men-
tal como paradigma del «no reconocimiento». Paralelo a
su decision de hacer un psicoanalisis, en su deseo de
conocerse.

Yo me pregunto, sobre la utilidad del mismo terapeuta
en abordar a las dos personas, centrando el trabajo como
un foco en la hipétesis que hice (los «cortes», consecuen-
cia de la retirada amorosa de la madre para evitar el dolor
de la frustracién). Buscando rescatar la capacidad de que-
rer y quererse (de reconocer y reconocerse).

No es original la indicacién de un tratamiento indivi-
dualizado y separado para el hijo y la madre o los padres,
cuando se detecta patologia, pero me pregunio, como en
el caso que muestro, si el predominio de una relacién in-
diferenciada por la patologia psicética, no dé cabida a este
tipo de abordaje, como paso previo antes de indicar el
tratamiento individualizado.

No estoy seguro que se pueda hacer este abordaje
siempre, existiendo el riesgo que la patologia psicética
pueda incluirte. En este caso creo que pude mantener una
disociacién operativa, que me permitié irabajar con cada
uno.

Creo que en este momento de inicio de una separacion
y diferenciacién entre la madre y el nifio, es conveniente
facilitarlo, desde un punto de vista técnico, la madre su
propio tratamiento con otro terapeuta, continuando yo con

el nifio.
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R. MISES, J. FORTINEAU, PH. JEAMMET, J.-L. LANGA, PH.
MAZET, A. PLANTADE, N. QUEMADA.

«Classification Francaise des troubles mentaux de l'enfant
et de |'adolescent».

La Psychiatrie de I’enfant. Vol. XXXI, 1, 1988, pp. 67-134.

Esta reciente publicacion de Roger MISES y colabora-
dores, la consideramos muy importante para la psiquiatria
infantil en Espafia. Debido a ello hacemos aqui la primera
parte de un amplia recensién de este trabajo en lo que se
refiere a «presentacién y aspectos generales de la clasi-
ficacién», reservando para una segunda parte la exposi-
cion de sus categorias y comentarios.

Comienzan los autores sefialando, que en el momento
actual —tras un periodo de tiempo en el que venia predo-
minando la influencia de corrientes antinosograficas— nu-
merosos psiquiatras manifiestan un nuevo Interés por las
clasificaciones. Siempre fueron necesarias para la comu-
nicacién e investigacion cientifica, pero hoy mas que nun-
ca la precisan también los poderes publicos, dado la im-
portancia de los estudios epidemioldgicos que llevan a ca-
bo, asi como para evaluar las ayudas y acciones que em-
prenden.

Por nuestra parte, recordamos que DUGAS y HEUZEY
{1988) sefialaron que es a partir de 1960 cuando las clasi-
ficaciones©%ficiales de los trastornos mentales

los ni-
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fios comienzan a tenerse en cuenta, si bien, adolecen de
llevar las asignaciones que se da en las clasificaciones de
los trastornos mentales de los adultos (CIM-8, 1965;
INSERM 1968; DSM 1l 1968). Esto no quiere decir que con
anterioridad no existiesen otras clasificaciones en Fran-
cia, que a decir también de DUGAS y HEUZEY (1988) es-
taban preferentemente concebidas para facilitar la bldsque-
da de dosier y en las que se agrupan observaciones y pa-
cientes. No obstante, carecian de tener categorias diag-
nésticas con determinacion légica y sistematica, asi como
de una validacién de las mismas y su nomenclatura era
una mezcla de rabricas sintomaticas, sindrdnicas, etiold-
gicas, psicopatoldgicas, nominales, ordinales, presentan-
dose con frecuencia en orden alfabético. Los mismos res-
ponsables de aquellas clasificaciones eran conscientes de
que carecian de un valor cientifico. Incluso, si al usarlas,
personalmente estaban encarifiades con ellas por lo préc-
tico que resuliaba su empleo, hasta pasaban a hacerlas
confidenciales y anénimas.

También creemos que es necesario citar en este con-
texto la clasificacion que aparece en Francia en 1963, pu-
blicada por LEBOVICI, S., y SADUN, R., con el titulo «Re-
gistro del diagnéstico en el Centro de Salud Mental Alfred-
Binet. Paris 13», que se ocupa exclusivamente de nifios vy
establece un sistema diagndstico que comporta: 1) una
referencia diagndstica de base, con doce categorias; 2) la
estimacién del grado de inteligencia; 3) trastornos asocia-
dos (instrumentales reaccionales o psicosomaticos); 4) una
referencia etioldgica, y 5) una referencia pronéstica en la
que se incluyen aspectos psicosociales, el papel de la fa-
milia y ocasionalmente de la terapia.

Es ésta una clasificacién que el propio MISES y Col.,

en el trabajo que recesionamos aqui, consideran «de orien-
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tacion especifica en la que ocupan un lugar amplio los con-
ceptos psicoanaliticos del funcionamiento mental y que
més que una clasificacién standarizada recuerda un in-
dice de evaluacién diagndstico, prondstico y terapéutica
propio de los trabajos hechos en el seno de un equipo»,
aftaden, que su aplicacion implica el conocimiento de la
teoria psicoanalitica y asi mismo el que a pesar de haber
sido evaluada estadisticamente sus datos recogidos con
un sistema de Registros hecho independientemente por
SIROL, SOULE y BAUSSET en 1979, ningtn informe ha sido
publicado sobre la fidelidad enire los diferentes profesio-
nales que io aplican y de hecho no arraigé suficientemente
en las instituciones francesas y en la practica paidopsi-
quiairica de este pais.

En 1984 Roger MISES y Philippe JEAMMET dan una in-
formacion de la clasificacién que venian elaborando y en-
sayando sobre los trastornos mentales del nifio y del ado-
lescente en la revista «Confrontations Psychiatrique». In-
troducian en ella novedades tales como la de categorizar
la «depresion», no considerandola como un cuadro Unico
sino situandola en funcién de la patologia dominante don-
de aparece: «psicosis distimica», «depresion neurética»,
«depresién cronica», «depresion reaccional», «momento
depresivo respondiendo a una variacién de lo normals».

Mas tarde, en 1987, MISES v un equipo mas amplid
haréan un avance de esta clasificacion que comentan en un
articulo de la revista «L'Information Psychiatrique» y es
en 1988 —un afio méas tarde— cuando se da a conocer en
toda su extension v es publicado el trabajo que aqui co-
mentamos. Junto a su exposicidon detallada en ejemplos,
categorias y subcategorias, se exponen también los prin-
cipios generales que la rigen, la modalidad de su utiliza-

cién en niftos muy pequefios, la aplicacién en los adoles-
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centes, su finalidad y el balance de los ensayos prelimi-
nares y prospectivas. Junto al listado de categorias se da
un glosario o explicaciéon de las palabras empleadas en
el texto.

Esta clasificacién tiene equivalencia con la proyectada
ICD-10 de la Organizacion Mundial de la Salud. Para este
fin los autores de la clasificacidon francesa colaboraron con
responsables de la OMS, teniendo en cuenta los dos pro-
yectos de clasificacién a fin de que su emplec no fuese
obstaculo cuando hay que establecer una comunicacion a
escala internacional. Los participantes del grupo de ira-
bajo por parte de la OMS fueron M. RUTTE, N. SARTORIUS,
J. van DRIMMELEN, y del lado francés, S. LEVOBIC!, R. Ml-
SES, N. QUEMADA, R. SADQUN, éste, en el cuadro del
Centro Colaborador de la OMS para la investigacion v la
formacién en Salud Mental {del que es director R. SA-
DOUN). Los paises francofonos, a partir de ahora, pueden
someter el conjunto del proyecto a ensayos tanio a escala
nacional como internacional.

Resumimos a continuacién los principios generales y
finalidad de esta clasificacion.

Con ella se pretende que en el proceso de evaluacién
no se someta al clinico a un cliché de decisiones previa-
mente establecido, sino que se le procure disponga de una
total libertad para que pueda hacer la valoracién con los
instrumentos tedrico-clinicos que él prefiera y le conven-
ga mejor, siempre que respete los criterios de inclusién
y de exclusién suministrados en el glosaric. Segtn su cri-
terio y modos de exploracién clinica ocuparda un puesto
mas o menos importante, respectivamente, el estudio se-
miolégico o la toma en consideracidn de la organizacién

interna desde el punto de vista psicopatolégico.
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Los autores, en su clasificacién se proponen seguir la
realidad compleja de la clinica, encontrando un modelo de
descripcién que asocie la mayor precisién posible con un
nivel de generalizacién suficiente para impedir con ello la
exclusién de un gran niimero de casos. La principal inquie-
tud aparece cuando hay que eliminar falsos negativos.
Por otra parte, hay que sefalar que igualmente un exceso
de precision conducird a retener sélo los criterios positi-
vos aparentes, abocando paradéjicamente a una superfi-
cialidad y una generalizacién que le quita todo el signifi-
cado. Este es el caso por ejemplio de un sintoma como la
«enuresis» tal como figura en el DSM il

A este proposito abrimos un paréntesis para informar
al lector scbire la critica que en este texio se hace del
DSM lll, razonando y precisando las deficiencias que en-
cuentran en ella al tiempo. que comentan algunas de sus
ventajas. No entramos en ello por no hacer excesivamente
larga esta recensidn, pero recomendamos al lector, en es-
pecial para los psiquiatras que utiliza esta clasificacidon de
la Asociacién Americana de Psiquiairia, de la que estd a
punto de aparecer la nueva revisién DSM |V, como es pre-
ceptivo, hacer aproximadamente cada decenio con las Cla-
sificaciones Internacionales de las Enfermedades.

También se proponen los autores del texto que recen-
sionamos facilitar Gtiles destinados a incluir el conjunto
de conductas patolégicas en un cuadro en el que el valor
de referencia y coherencia sean dados no sélo por la uni-
dad sintométicas o sindrémica de las diferentes entidades
nosolégicas que lc compenen, sino también por el valor
pronéstico y especificidad en cuanto a potencialidad y a
los modelos de organizacién y funcionamiento de la per-
sonalidad que testimonian estas entidades.

A pesar de que es inevitable una reduccion, esta cla-
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sificacién francesa consigue evitar méas principios reduc-
tores importantes que las que tienen otros dispositivos.

Dado que se trata del nifio y del adolescente, hay que
considerar que estdn inmersos en su evolucion, por lo que
la clasificacién ha de reposar sélo sobre parametros «ac-
tuales» de la patologia dominante, no teniendo un valor
definitivo, va que ulteriormente la evolucién del trastorno
puede conducir a tener que ser clasificado en otras cate-
gorias.

Los autores no descartan gue en la eleccién de clasifi-
cacion exista una orientacion especifica, teérica e ideo-
Iégica, sefalando que al igual que estd presente la psico-
analitica también se tienen en cuenta ofras, centradas en
teorfas diversas atendiendo a las necesidades que exige
la entidad considerada.

Esta clasificacion, hecha fundamentalmente para los
nifios, exige algunas aclaraciones respecto a su aplica-
cion con los lactantes y los adolescentes. Para los pri-
meros, se contemplan categorias respecio a la perspec-
tiva interactiva que se da en los primeros meses de la
vida; el exceso o la falta de interaccién puede marcar el
umbral del comienzo de las dificultades vy trastornos en
via de constitucién. Esta perspectiva cenirada en la diada,
y no en el individuo, se ha procurado matizar con catego-
rias y subcategorias. A este propdsito recuerda que hay
otras clasificaciones exclusivas de lactantes, como es la
de J. CALL (1983), psiquiatra-psicoanalista norteamericano.
Es una clasificacion monoaxial y consta de diez rdbricas
que categorizan en serie lineal a la vez los principales
sindromes clinicos (trastornos psicosométicos, del com-
portamiento, desérdenes del vinculo) y factores etiol6gi-
cos (ligados al ambiente, de origen genético, etc.). Otra
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clasificacion es la de KREISLER (1978) dada en Francia
que comporta cuatro ejes: referencia sintomatica (expre-
sion somatica), trastorno dei desarrollo {expresién psico-
motriz y comportamental), referencia estructural, referen-
cia a las influencias etiolégicas (orgénica o del ambiente)
y referencia a los riesgos (segin el grado o la naturaleza
del riesgo). Cada una de estas clasificaciones, con sus
ventajas e inconvenientes, se dirigen s6lo al lactante por
lo que se alejan en su perspectiva de la de MISES y Col.,
que como ellos insisten en decir estd orientada mas al
nifio y al adolescente.

En el comentario especial que hacen a propdsito de la
aplicacion de esta clasificacion en el adolescente advier-
ten que a esta edad se dan cita dificultades en funcién de
una patologia muy cambiante y gue hay que contar con
un potencial evolutivo y preveer el riesgo de que puedan
fijarse u organizarse de otra forma. Las clasificaciones en
ellos, por estas condiciones, se exponen a dejar de lado
numerosas situaciones patoldgicas, cargadas de riesgos
evolutivos evidentes si se limita a ser hecha con unida-
des sindrémicas ya organizadas a nivel de adulto. Por
otra parte, seria inutil e incluso peligroso no utilizar més
que criterios fundados sobre los sintomas y comportamien-
tos manifiestos sin preocuparse de la organizacion de la
personalidad subyacente y de su significaciéon en relacion
con ésta, cualquiera que sea la diversidad de los modglos
de referencia de la personalidad.

Tampoco se pueden poner en el mismo plano de los
sintomas el prondstico v tratamiento, pues pusden diferir
totalmente en funcién de las caracteristicas de la perso-
nalidad en la que se dan y del significado que adguieren
en el contexto. El caso de la enuresis ejemplifica esto:
asi sino se tiene en cuenta la personalidad en que se

resenta ¢l sintoma, se puede clasificar ¢
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organizaciones muy diferentes en cuanto a prondstico y
tratamiento (enuresis que acompafia a una evolucién psi-
cética o la que sobreviene en un contexto concepiual neu-
rético, o incluso, la que constituye una forma reaccional};
esto es valido para la mayor parte de los trastornos del
comportamiento individualizado, tales como trastornos de
la conducta alimenticia, toxicomanias, tentativas de sui-
cidio... En algunos casos la prevalencia del trastorno del
comportamiento le confiere un papel organizador para la
evolucion del sujeto, y ello es lo que condiciona el pro-
néstico v el tratamiento. En otros casos, esto hay que
tenerlo en cuenta para la dimensidn central que se le da.

Por otra parte, muchos de los motivos de consulta del
adolescente son expresién de dificultades imprecisas y
cambiantes para integrarlas en una categoria muy rigida
del tipo del DSM Hi, pero a su vez son suficientemente in-
quietantes para que revelen dificuitades subyacentes de
la personalidad v amenazas para el porvenir. Por estas vy
otras razones, los autores, en el caso dei adolescente, en
esta clasificacidn a la categoriz propuesta, acompafna la
cualificacion de «evolutivo» 0 «de dominancia ansicsa,
histérica...», segtin convenga. Estoc no exciuye la existen-
cia de rasgos en otros registros, va que lo que se tiene
en cuenta es que en el momento de la consulta hay domi-
nancia de tal o cual tipo de sintomas y de conflictos que
se afaden.

Por dltimo, en relacién con el balance de los ensayos
preliminares y prospectivas de la clasificacién que ss pre-
senta, informan que se hicieron numerosas encuestas en
etapas diferentes a fin de someter a la critica y experi-
mentacion los Ejes | y 1l, por gran nimero de equipos de
paidopsiquiatras. Para la valoracion del Eje | participaron
81 equipos de los servicios piiblicos, recayendo el estudio
en 2.487 casos para efectuar en analisis cuantitativo vy
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ver el interés que la nosografia portaba a los sistemas
de clasificacién. Lo utilizaron en su préactica, ya fuese en
el area de la prevencion o de cuidados, y tanto en régi-
men ambulatorio como institucional. Esto puso en eviden-
cia que todas las categorias habian sido empleadas (salvo
en lo relativo a las drogas) y que la ribrica «otros» sélo
se presentd en un 2 % de los casos. En més de la tercera
parte de los casos se pudo emplear junto a la categoria
principal una complementaria. En cuanto a la «aprecia-
cidn» se juzgé que el Eje clinico del proyecto de clasifi-
cacién era globalmente satisfactorio o muy satisfactorio
en el 84 % de los paidopsiquiatras e insatisfactorio en el
5% (11 % no se pronuncié al respecto). Por lo que se re-
fiere al conjunto de los casos clasificados, daba un 79 %
de casos satisfactorios y 11 % no satisfactorios (10 % no
se pronunciaron); se encontrd, también, que las dificulta-
des de clasificacién eran mayores en nifios de edades
comprendidas entre 0 v 5 afios. Las categorias que resul-
taron menos satisfactorias fueron: las deficiencias inte-
lectuales, los trastornos de expresién somatica y las va-
riaciones de lo normal.

Para el Eje Il que no contempla las categorias clinicas
de base que corresponde ya al Eje | y si factores asocia-
dos o anteriores eventualmente etiolégicos, subdivididos
en organicos o que corresponden al ambiente con nume-
rosos item, participaron 40 equipos, llevando la observa-
cién a 1.335 casos. La parte consagrada a factores orga-
nicos fue sometida a los pediatras que ccn sus observa-
ciones contribuyeron a mejorarla. El andlisis sobre este
Eje recayd, mas que en los resultados, en observaciones
hechas por los que lo utilizaban: sugestiones hechas so-
bre items que faltaban, pertinencia o afinamiento de ru-
bricas existentes. Todo ello contribuyd a rectificar y enri-

guecer de forma importante este Eje.
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En cuanto al Glosario, conteniendo las definiciones, in-
clusiones y exclusiones de cada subcategoria y de los
factores organicos y del ambiente, se sometiéo a 31 psi-
quiatras que habian participado en los ensayos prelimina-
res, siendo su opinién globalmente positiva.

Como comentario a la parte de esta recensidon que ha-
cemos nos queda decir que de su sola lectura se deduce
la importancia que tiene esta clasificacion, el rigor cien-
tifico que entrafna, la utilidad que depara y que probable-
mente en sujetos espafoles no sélo era eficiente sino que
contribuird a que se generalice mas el empleo de clasifi-
caciones de esta indole.

Nosotros personalmente venimos utilizdndola en unas
Instituciones con cerca de un centenar de sujetos (nifios
y adultos deficientes mentales) simultdaneamente el DSM
I, Ia ICD-9 (incluyendo la valoracidon de Discapacidades vy
Minusvalias, ademés de las Deficiencias) y el CAB o la
clasificacién del Centro Alfred Binet al que nos hemos
referido. Todas se complementan y enriquecen la informa-
cién necesaria en una Institucién de esta indole, ya sea
para documentar el dosier de cada alumno a partir de su
entrada en el Centro, asi como para dictar y evaluar las
programaciones ulteriores de los propios profesionales
del equipo que los tratan. Igualmente, para que en el es-
tudio longitudinal hecho de ellos a lo largo de su estancia
en el Centro, se pueda evaluar la eficiencia de los progra-
mas propuestos, la de los propios profesionales que los
dictan y aplican, asi como la de la institucion que los
acoge.

Respecto a la aplicacion de esta clasificacion france-
sa, por nuestra parte, s6lo podemos decir que nos estd

siendo muy satisfactoria y enriquecedora al tiempo que
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resuelve escollos que nos ofrecian las otras; sin embar-
go, no podemos hacer aun precisiones mas objetivas de
los resultados.

Es de agradecer el esfuerzo y los logros conseguidos
por el equipo dirigido por R. MISES que llevé a cabo esta
clasificacion, y no dudamos que en la medida que los mé-
dicos y psiquiatras tengamos una experiencia con glla, en
sujetos espanoles, la incorporaremos a nuestro trabajo con
el beneficio que de ella se deriva, junto a conseguir una
mejor comunicacién entre los diversos profesionales del
equipo.

Anticipamos y advertimos que para el manejo de esta
clasificacién se requiere un conocimiento previo de la ter-
minologia empleada en ciertas categorias que estadn en
relacién con las investigaciones que MISES viene reali-
zando desde hace afios sobre las «disarmonias» evoluti-
vas y otros conceptos personales. Cn este fin insertamos
una biografia sobre estos trabajos, junto con la que en
este texto nos hemos referido.

J. PERTEJO
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