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Os presentamos el n° 7 de nuestra Revista, con el retraso
habitual e inevitable, por el que nos disculpamos y os solicitamos
paciencia.

Contiene un articulo de J. Manzano, colaborador distinguido
de nuestra publicacién y conocido ya de todos. Asimismo, publi-
camos también las dos conferencias que faltaban del Il Congre-
so de Sepypna, celebrado en Palma de Mallorca, con sus
correspondientes coloquios; y un trabajo de la Dra. J. Pertejo,
continuacién de uno anterior, publicadc en el n® 6.

El articulo de J. C. Metraux, sobre la atencién a los huérfanos
de guerra en Nicaragua, debe constituir para todos los lectores
de Cuadernos, trabajadores en Salud Mental Infantil, un gjemplo
y un estimulo. Ejemplo, porque demuestra cémo en condiciones
reales bien deficitarias con las que, sin duda, muchos os identifi-
caréis, es posible trabajar y pensar con rigor. Y estimulopara que
nos enviéis vuestras colaboraciones y nuestra Revista descienda
de cuando en cuando de! «tendido» profesoral y teérico al «rue-
do» del trabajo diario y del intercambio de experiencias vivas.
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ESTUDIOS SOBRE LAS RAICES INFANTILES DE LA
PATOLOGIA PSICOTICA Y BORDERLINE EN LA
ADOLESCENCIA

ESTADO ACTUAL DE NUESTRA INVESTIGACION

Por Dr. J. Manzano

El primer paso para la prevencidn en la infancia consiste en
la identificacion del tipo de organizacidn patolégica infantil que va
a dar lugar o que puede dar lugar a la patologia grave del adoles-
cente. Naturalmente identificacion no quiere decir etiquetaje, si-
no, el punto de partida de estudios psicosociales capaces de
reconocer e influir sobre las variables determinantes externas e
internas.

Desde que la teoria del «rayo en un cielo sereno» pasé a la
historia de la psiquiatria de la misma manera que la teoria del
agente infeccioso Unico que la cred se han venido repitiendo cier-
tas ideas de una manera estereotipada como ejemplo de la per-
sonalidad esquizoide como terreno premadrbido de la
esquizofrenia. Sélo desde hace 15 6 20 afios se ha manifestado
un interés mas general por esta cuestion. Asi en Ginebra pode-
mos considerar el punto de partida, los estudios epidemiolégicos
de G. Garrone y col. entre los 59 y 60.

Me propongo aqui resumir de una manera esquematica, en
qué punto nos encontramos hoy en dia de nuestra investigacion
y en nuestra reflexion en el Departamento de Psiquiatria de Gine-
bra y particularmente en el Servicio de Psiquiatria Infantil de este
Departamento.
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Porrazones de la claridad de la exposicién, voy a dejar de la-
do los estudios que conciernen a la infancia de la patologia neu-
rética del adolescente y me limitaré simplemente a decir que
para mi son plenamente actuales los descubrimientos de Freud
en este terreno, en particular que {a Neurosis Infantil es el ante-
cedente claro de la neurosis del adolescente y del adulto, Frente
al complejo de edipo y por razones «en serie complementaria»,
clerto ndmero de nifios eslta obligado de acentuar excesivamen-
te el proceso de reflexién; en consecuencia queda una parte de-
masiado grande de deseos inconscientes que no se integran en
la «parte organizada de la personalidad, y que estan obligados a
buscar satisfaccidn separadamente (retorno de io reprimido). Es-
tas partes reprimidas dan lugar a conflictos en el yo que se re-
suelven en faormacién de compromisos y sintomas,
especialmente, en el momenio de la pubertad. El nifio neurético
nos interesa, por consiguiente, sobre manera, pero no €s nuestro
sujeto central en esta expasicién. Ef problema gue pretendemos
tratar hoy es el siguiente: ; Qué es lo que sabemos de los nifios
que van a facer una patologia psicética (esquizofrania) o depre-
siva en la adolescencia? 6 ;Qué es lo que sabemos de la infan-
cia de los trastornos graves de fa personalidad (borderline,
pransicéticos, etc.?

Los primeros estudios de Garrone con Spoerri y Baumagart,
se hicieron utilizando una metodologia retraspectiva, es decir,
buscando si los esquizofrénicos adultos hiabian consultado a un
Servicio de Psiquiatria Infantit en su infancia. estos estudios per-
mitieron obtener resultados extrermadamente interesantes. Entre
eltos: que la mitad de los sujetos (49 sobre 95) habian en efecto
consultado entre los 5 v 12 afios de edad a un servicio de psi-
quiatria infantil, y tenian por consiguiente un dossier establecido.
Es esos dossier, se pueden destacar como resultados los si-
guientes:

— Trastornos escaolares............. 70%
— Trastornos del lenguaje ......... 20%
— Trastornos motores................ 10%
— Roetraso afectivo.......ccccccce.o.. 20%
— Trastornos del cardcter.......... 40%

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



No cabia duda pues, que una patologia infantil habia existido.

La limitacién de estos estudios viene dada, en mi opinién,
por las caracteristicas del examen psiquiatrico infantil de aquella
época, ya lejana hace mas de 30 afos. La ideologia «instrumen-
talista» que imperaba a la sazén y la ausencia de criterios diag-
noésticos estructurales, hace que las constataciones realizadas
entonces lo fueran casi exclusivamente al nivel de sintomas, lo
gue llevd a una patologia «no especifica» constituida por di-
versos retrasos instrumentales del aprendizaje y del comporta-
miento.

Los Unicos diagnésticos globales (si este término puede ser
utilizado aqui), que son dados con seguridad eran, retraso men-
tal en el 16% y psicosis infantil en el 4%.

Actualmente y como un complemento y continuacién de los
estudios citados, en el Servicio de Psiquiatria Infantil de la Uni-
versidad de Ginebra (Service de Guidance Infantile) tenemos
abiertos actualmente los siguientes canales o programas de in-
vestigacién, que estan en un grado de desarrollo diferente:

1. Estudios longitudinales individuales en tratamiento
psicoanalitico

Aqui se trata evidentemente de estudios que podemos con-
siderar clasicos de casos tinicos, donde la profundidad indudable
del conocimiento que como terapeuta se adquiere, tiene unz
contrapartida en las dificultades de generalizacion. Es de deste
car la gran riqueza que constituye el seguir a un nifio a través de
las diferentes fases de su desarrcllo, de verlo enfrentar el com-
plejo de Edipo, de presenciar como el proceso de represion se
efectiia ante los propios ojos del terapeuta, y de cémo la amne-
sia infantil cubre acontecimientos y fantasia de una gran intensi-
dad emotiva en la relacién transferencial.
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Estos acontecimientos que han desaparecido en el incons-
ciente del nino o del preadolescente, colocan al terapeuta en la
posicion de dnico testigo que guarda el recuerdo de los mismos.
Se aprecia en resumen, como la estructura psiquica, (o la ausen-
cia de estructura psiquica) de la primera infancia deja paso a la
organizacién del periodo de latencia y de la pubertad, y a los fe-
ndmenos de posteridad (reviviscencia y reinvestimiento del ca-
réacter traumatico de acontecimientos anteriores).

La ensefianza fundamental de estos tratamientos, es pues,
de aumentar nuestro conocimiento, sobre el proceso de organi-
zacién de la personalidad, particularmente en nuestro modelo
psicoanalitico, la internalizacién del super yo y las formas de
equilibrio entre el ello, el yo y el super yo.

2. Investigacion clinica y analisis estructural (perfil) de
la poblacién consultante de menos de 6 anos. Estudio
de las proporciones relativas de las diferentes
organizaciones psiquicas que consultan a un Servicio
de Psiquiatria

Metadologia:

Desde hace 10 afios, hacemaos un ejercicio conjunto de to-
dos los miembros del Servicio una vez por semana gue ¢onsiste
en examinar a ciegas a nifios y establecer un perfil diagndstico
gracias a una tabla concepiual que ha sido previamernite validada
en cuanto a su fiabilidad en relacién con las informaciones reco-
gidas en un estudic diagnoéstico standard con la ayuda de la fami-
ia y de los educadores. Se trata de una derivacion del perfil
diagnoéstico de Humberto Nagera y de Ana Freud. Esquematica-
mente se trata de rellenar a partir de los datos ¢linicos de la en-
trevista los siguientes items o apartados metapsicoldgicos:

— Impresién general.
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— Relacién de objeto (estado de las identificaciones y de la
formacion del Self).

— Funciones dichas «auténomas»:

(Inteligencia, orientacibn—memoria, lenguaje, funcién sim-
bolica y procesos de pensamiento, motricidad e integracién neu-
ro—muscular).

— Afectos.

— Pulsiones. Expresion y control de las pulsiones agresi-
vas y libidinales.

— Fantasias y su expresién en el juego, en el dibujo, en los
suefios y en el discurso.

— Mecanismos de defensa.

— Superyo. Sistemas de valores e ideal del yo, grado de
interiorizacion.

Resultados:

Gracias a la acumulacion del material de experiencia y por lo
que concierne a nuestro tema, hemos podido liegar a un cierto
ndmero de conclusiones y emitir algunas hipotesis.

a) Por lo que concierne, los antecedentes de la esquizofre-
nia, hemaos afinado la nocién clinica de prepsicosis tal como ha-
bia sido definida por R. Diatkine a saber la aparicién de procesos
primarios alternando con manifestaciones de procesos secunda-
rios. Entendemos como proceso primario, clinicamente hablan-
do, a la expresion manifiesta de pulsiones con un grado minimo
de desplazamiento (ecuaciones simbdlicas), es decir representa-
ciones muy proximas del objeto primitivo y del cuerpo.

Este tipo de trastorno de la personalidad extraordinariamen-
te frecuente en nuestra poblacién nos ha permitido llegar al con-
vencimiento a partir de los casos longitudinales seguidos de que
no son practicamente jamas los antecedentes de la psicosis,
constataciéon que contradice el término mismo de prepsicosis, tal
como ha sido reconocido recientemente por el propio R. Diatkine.
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Estos trastornos serian los antecedentes de la personalidad es-
quizoide, que por tanto no constituyen contrariamente a lo que se
ha venido repitiendo durante muchos afos, la personalidad pre-
mérbida de la esquizofrenia, sino de la personalidad esquizoide
del adolescente y del adulto (Dahl, Wolf, Chick 1981) asi como
otro trastorno de la personalidad bordeline y del trastorno grave
del carécter del adulto y del adolescente. Por el contrario sobre
las mismas bases clinicas que como ya he sefhalado no son es-
tadisticamente vélidas por el momento, pero si nos aportan un
grado suficiente de conviccion, nosotros pensamas gue los nifios
gue corren el riesgo mayor de hacer una descompensacion es-
quizofrénica en la adolescencia son aquellos gue nosotros diag-
nosticamos de falsos self (as if). También liamados
hiperadaptados y que son muy préximos a los que encontramos
enire los hijos de madres esquizofrénicas y gue han sido descri-
tos como padrificados (Bourdier) asi como los tedricos de la teo-
ria de Sistemas (Minuchin).

b) Encuanto a la infancia de los trastornos depresivos del
adolescente y del adulto con la misma metodologia, el andlisis de
las proporciones relativas de las diferentes estructuras psiquicas
en el conjunto de la poblacién consuitante, hemos podido poner
de manifiesto y constatar algo que nunca a mi conocimiento ha-
bfa podido sar suficientemente sefialado por lo menos de una
manera suficientemente especifica, a saber la rareza, por no de-
cir la ausencia de los sintomas depresivos en el nifio pequefio.
Este hecho es tanto mas sorprendente, cuanto que en el adoles-
cente y en el adulio se puede considerar el sindrome depresivo
an sus diversas formas clinicas como el cuadro psicopatologico
mas frecuente. En el nific se limitan a la reaccién de abandono
(depresién anaclitica) y a reacciones agudas y pasajeras en
otras situaciones de separacién y pérdida. En contraste con esta
falta de signos clinicos de la serie depresiva, henos encontrade
gue hay en el nifio un conjunto de manifestaciones clinicas muy
frecuentes que a su vez no tienen un equivalente en el adulic o
en el adolescente, y cuya evolucién nos es desconocida. Se tra-
ta de los ninos dichos «hiperactivos» & «inestables» clasificados
frecuentemente como trasiornos de funcion cerebral a minima.
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Estos calificativos nos han parecido muy poco satisfactorios;
no describen mas que aspectos parciales de la clinica de esos rii-
fios y afladen una hipbtesis etiolégica dudosa.

Aplicando el perfil diagnéstico sefialado hemos hallado que
este tipo de sintomas en una mayoria de los casos corresponde
a un cuadro clinico caracteristico que hemos denominado con F.
Palacio «Sindrome hipomaniaco de! nifio». Este sindrome se ca-
racteriza clinicamente por los sintomas siguientes:

— Presencia de megalomanias e ideas de grandeza, (iden-
tificacion con el objeto idealizado perseguidor o agresor).

— Euforia.

— Hiperactividad motora.

— Hiperactividad psiquica (falta de concentracién y fuga de
ideas).

— Falta de conciencia de si mismo asi como del miedo, an-
gustia, debilidad o peligre (negacion).

— En la relacién con el examinador, presenta actitudes de
control, manipulacion, desvalorizacién y desprecio.

Como se ve el correlato psicodinamico de este cuadro clini-
co puede ser descrito suscintamente de la forma siguiente:

— ldentificacion con un objeto idealizado perseguidor de
donde sale los sentimientos de omnipotencia.

— Negacion de la angustia, de la tristeza y de la culpabili-
dad (depresion).

— Proyeccion de los aspectos de si mismo vividos como
malos y cémo débiles.

— Relacién de objeto caracterizada por el triunfo, control y
desprecio.

El conjunto de estos aspectos psicodinamicos corresponde a
lo que ha sido descrito como defensas maniacas por Melanie
Klein (H. Segal).
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Estos diferentes elementos clinicos y su correlato dinamico
pueden presentarse con grados y calidades variables. En nues-
tra poblacién hemos encontrado dos formas clinicas tipicas con
cuadros intermedios: la forma neurdtica y la forma prepsicética.

Con la ayuda de ios diferentes parametros de ia trama diag-
néstica, derivada del perfil de Ana Freud y Humberto N&jera, que
hemos citado anteriormente, podemos describir las caracteristi-
cas diferenciales de estas dos formas:

Por lo que concierne a la «relacidn de objeto» es la calidad
de la identificacién lo que constituye el elementa diferencial mas
importante. En la forma neurética el objeto idealizado de !a iden-
tificacion tiene caracteristicas falicas de potencia, fuerza, rique-
za, capacidad, etc. En la forma prepsicética, las caracteristicas
del objeto de la identificacion son fundamentalmente idealizadas
persecutorias 10 que comporta una mas importante expresion de
la pulsién agresiva en la relacidén contrariamente a la forma neu-
rética en la que predomina ia expresion de la pulsion libidinal.

Las «funciones» auténomas del yo, permanecen indemnes
en la forma neurética, mientras que en la forma prepsicética pre-
sentan trastornos de intensidad variables. Son los trastornos del
pensamiento, el signo mMas caracteristico; el pensamiento (proce-
so secundario) es alterado por procesas primarios que alternan
con las manifestaciones del proceso secundario (R. Diatkine).
Como hemos dicho se trata de expresiones manitiestas de pul-
siones con un grado minimo de desplazamiento simbdlico que
por consecuencia son muy préoximas del objeto primitivo y del
cuerpo. Una consecuencia de este funcionamiento consiste en
que el test de reaiidad pueds presentar caracteristicas atréficas.

Los efectos son mas matizados y sutiles en la forma neuréti-
ca, la euforia es menos presente y pequenos momentos de tris-
teza pueden aparecer a la observacion, la angustia puede ser
interpretada en términos de angustia de castracién. La forma
prepsicdtica se caracteriza por una euforia que roza ia furia ma-
niaca sin el mencr elemento aparente de tristeza y depresién. Su
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angustia toma prevalentemente la forma de caracteristicas para-
noicas o paranoides.

En cuanto a la «expresion de pulsiones», como ya lo hemos
sefalado, hay una predominancia libidinal en la forma neurética
con puntos de fijacién edipicos, falicos y anales retentivos. En la
forma prepsicotica predomina la pulsién agresiva que se expresa
sobre todo por el intermedio de fantasias orales y anales expulsi-
VOS.

Los «mecanismos de defensa» se diferencian tanto en su in-
tensidad como en su naturaleza. En la hipomania neurética lo
que es negado y proyectado son sobre todo las fantasias de cas-
tracidon y feminidad, de debilidad y de pérdida asi como los senti-
mientos de culpabilidad. La utilizacién de este tipo de defensas
explica las dificultades que tienen estos pacientes para estable-
cer una represion semejante a la de las neurosis sintomaticas,
(histeria, fobia u obsesiva). En la forma psicética lo que es nega-
do y proyectado es predominantemente la destruccion y la perse-
cucién.

Todo lo que acabamos de decir sobre los mecanismos de
defensa estd en relacién intima con las diferencias en la natura-
leza de las identificaciones que hemos descrito en el subcapitulo
de la relacién de objeto y también en relacidn con las diferencias
que hemos enconirado entre esas dos formas clinicas cuando
examinamos el «super yo». Este tiene mucho mas claramente
caracteristicas edipicas en la forma de hipomania neurdtica
mientras por el contrario tiene aspectos arcaicos y mucho mas
persecutorios en la hipomania prepsicotica.

Como hemos dicho en la fase actual de nuestro estudio no
tenemos suficiente evidencia longitudinal sobre la evolucion de
estos casos, pero si bastante para pensar que estos nifios, que
nosotros hemos descrito como sindrome hipomaniaco, son los
que van a hacer mas tarde los diferentes cuadros depresivos,
desde las depresiones neurdticas a las psicosis maniaco depre-
sivas.
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3. Analisis de la relacién madre—nifio precoz. Psiquiatria
del bebé

A titulo preventivo estamos cada vez mas presentes en la si-
tuacién de crisis que representa el embarazo y el parto y la pri-
mera infancia. Hemos desarrollado unos elementos de
intervencion psicoterapéutica breve y por lo que nos concierne
estamos aprendiendo a identificar las relaciones precoces pato-
[6gicas y emitiendo hipdtesis, que en un futuro esperamos confir-
mar o refutar por la anamnesis a largo plazo.

La hipotesis esencial de esie tipo de intervenciones pode-
mos resumirla de {a siguiente manera:

El tipo de relacion que la madre establece con el terapeuta
(pre—transfer) asi como sus asociaciones verbales pueden infor-
marnos sobre la intensidad y sobre todo la calidad, la naturaleza
del objeto, (imagen interna mas o menos parcial o integrada que
la madre proyecta sobre su bebé. de ahi podemos deducir la pro-
porcién relativa pulsional libido—agresidn predominante, y las
posibilidades evolutivas de la relacidn madre—nifio, en funcién
de esos factores. Nuestro proyecto es poder identificar con el
mayor grado posible de certeza las configuraciones dinamicas
caracteristicas de una relaciéon madre—bebé de potencial patolé-
gico previsible; esto nos permitiria afinar nuestras técnicas de in-
tervencidn precoz en consecuencia. Por el momento creemos
poder diferenciar los casos patologicos de relacidon madre—nifo
en 3 categorias simples en funcién de la posibilidad y de 1a nece-
sidad de una intervencion terapéutica breve (indicaciones y con-
traindicaciones), asi como la indicacidn y la contraindicacion de
una psicoterapia de larga duracion.

4. Estudio longitudinal de un grupo de «Alto Riesgo».
Los hijos de madres psicdticas

Nuestro interés por el problema de la maternidad de los psi-
¢oticos ha sido determinado por razones de orden asistencial,
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preventivo y de investigacién: Nos hemos propuesto aportar una
ayuda a esas jovenes madres gracias a una intervencion preven-
tiva de tipo primario centrada sobre la relacién madre—nifio.
lgualmente hemos querido estudiar el desarrollo de la relacién
madre—nifio en este grupo de «Alto Riesgo». Hoy esta soélida-
mente establecido que mientras que la incidencia de la esquizo-
frenia en la poblacién general es de 0,85%, el riesgo en los
padres esquizofrénicos sube a un 17% de una psicosis esquizo-
frénica clinica y de un 50% para los trastornos en «espectro» de
la esquizofrenia (O.M.S. 1975).

Por estas razones desde 1975 y siguiendo una idea de G.
Garrone hemos constituido un grupo de estudio y de tratamiento
de jévenes madres psicéticas. Esta organizado como un equipo
abierto y pluridisciplinario. Sus miembros pertenecen a las dife-
rentes unidades extrahospitalarias del Dpto. de Psiquiatria, y a
instituciones no psiquiatricas que se ocupan tanto de nifios como
de adultos asi como de psiquiatras trabajando en una consulta
privada.

Nos propusimaos ocuparnos de pacientes diagnosticados co-
mo esquizofrenias durante el embarazo o durante los primeros
meses de sus nifios asi como de la psicosis del post—parto. Los
casos de estas madres nos son sefalados por psiquiatras y mé-
dicos generalistas, ginecodlogos, enfermeras, puericultoras, asis-
tentes sociales, etc. Todas estas personas no nos envian los
casos sino que cuando ello parece posible contintian siguiéndo-
los en colaboracién con nosotros.

Nuesira forma de abordar esta problematica es esencial-
mente clinica siguiendo nuestra opcidn tedrica de base, aborda-
mos las descompensaciones psicéticas perinatales como una
crisis, es decir un momento de desequilibrio emocional, personal
y relacional. Para retornar a un equilibrio favorable, 3 medida:.
concretas son aplicadas simultdneamente:

— Creacién de una relacion terapéutica estable, bien in-
vestida con uno de los miembros del grupo.
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— Contando con por lo menos, ofro terapeuta del grupo
gue va a jugar un rol diferente en la relacién con el pa-
ciente.

— Reforzamiento por todos los medios posibles de los la-
zos sociales de la paciente, (intervenciones sobre el me-
dio).

Cuando pasado el periodo de crisis un equilibrio satisfactorio

no ha sido obtenido, oiras medidas terapéuticas especificas son
aplicadas:

— Terapia de pareja.
- Terapia individual.
— Terapia especifica del medio ambiente.

Resultados:

En un abordaje como el nuestro el andlisis de los resuitados
esté necesariamente ligado a una revision critica de nuestras for-
mas de intervencion terapéutica. Para sacar conclusiones gene-
ralizables tendriamos que tener anamnesis mucho mas larga que
la que tenemos actualmente.

Hemos seguido hasta hoy 30 casos de madres y nifios pero
para los datos concretos a los cuales me voy a referir hoy aqui
me limitaré alos 10 primeros casos que tenemos para los cuales
tenemos una catamnesis de por lo menos 3 afios.

En los 2/3 de los casos, nuestra intervencion se ha termina-
do como tal, después de un maximo de 3 afos. Este fin de trata-
miento implica mas alla de la desaparicién de los sintomas, la
vuelta a una situacion psicologica y relacional compatible con las
necesidades de un nifio de 3 afios. Ninguna de estas jovenes
madres esta evidentemente curada, pero el reequilibraje de una
situacion psicoldgica y social ha permitido una relaciéon madre—
nifio aceptable a nuestra opinién.
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Por lo que se refiere a los nifios, hemos seguido de cerca su
evaluacion y un examen clinico de control ha sido efectuado en 7
de los casos. Casi todos los nifios son criados por sus padres o
su madre, uno solo ha sido integrado en una familia adoptiva y
otro caso vive con los abuelos pero en compafiia de su madre
soltera.

L.os nifios examinados han seguido el curso de desarrollo so-
cio—escolar adaptado a su edad. Las diferentes etapas del de-
sarrollo del pensamiento, corresponden a las edades
cronolbgicas, y hemos podido observar el acceso a la dimension
simbdlica. El desarrolio intelectual es normal, sin embargo con
signos de precocidad en 3 nifios. Las manifestaciones afectivas
de la vida de fantasfa, los mecanismos de defensa y el control de
las pulsiones son adecuados a la situacion de examen salvo en
un caso donde aparecen rasgos obsesivos moderados. La rela-
cién interpersonal es adecuada a su edad y los nifios no presen-
tan signo ninguno indicando perturbacién en el proceso de
individuacién—separacion. En ningln caso hemos podido apre-
ciar signos de funcionamiento psicético en estos nifios ni en el ni-
vel clinico ni en el nivel psicodinamico.

En el estado actual de esta experiencia, podemos concluir
con una impresién moderadamente optimista si se tiene en cuen-
ta la gravedad de los cuadros clinicos considerados. En la éptica
preventiva y secundaria, el nacimiento del nifio con el cambio
psicolégico que le acompafa, representa para esas jévenes ma-
dres una nueva oportunidad de instaurar un equilibrio emotivo
més satisfactorio que el precedente. El investimiento del nifio
emerge como una fuerza capaz de resistir y de mantenerse a pe-
sar de periodos agudos de desorganizacién. Con un dispositivo
asistencial ligero como el nuestro es posible que esas jovenes
madres salgan (o no caigan) en la cronicidad ni en la dependen-
cia permanente de los circuitos institucionales psiquiatricos.

Por lo que respecta a los nifios, el hecho mas llamativo con-
siste en una ausencia de una patologia grave, psiquica o desa-
rrollo mental precoz. La constatacién que como otros autores
hemos hecho de la presencia de signos de hipermadurez y de hi-
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peradaptacion en algunos de esos nifios, no conduce a interesar-
nos de cerca en las diferentes etapas de formacién de estas es-
tructuras «hipermaduras». Se trata de las personalidades dichas
«como si» (falsa identidad). Para nosotros se trata de tipos de or-
ganizacién de la personalidad en dos capas mal soldadas entre
si que constituye la verdadera personalidad premorbida capaz de
dividirse, de escindirse en una descompensacion esquizofrénica
en una fase mas tardia del desarrollo. Guardando el contacto con
estos ninos hasta la adolescencia, esperamos poder ampliar
nuestros conocimienios sobre este importante aspecto del pro-
blema.

5. Estudio sobre la evolucion de nifios psicdticos

El interés por conocer la evolucion de los nifios psicéticos,
aparte de su interés en si mismo, y por lo que aqui nos concier-
ne, estd determinado igualmente por dos razones: A) El hecho
de que numerosos autores consideran que es una de las fuentes
de las raices infantiles de la patologia psicética del adulto. Ya he-
mos visto que los estudios retrospectivos citados de Garrone, un
5% de los casos habia tenido el diagnostico de psicosis infantil
en su infancia. Para unoc de los pocos autores que ha hecho un
estudio longitudinal, hasta la edad adulta (Loreta Bender) esta
proporcidgn el del 99%.

B) Par otro lado el diagnostico de psicosis infantil, es un diag-
nostico «seguro» en el sentido de que el margen de error clinico
es muy pequefio. En todo caso siguiendo la evolucion de los ni-
Aos psicéticos, estdbamos seguros de aprender algo sobre la pa-
togenia de una patologia grave del adulto.

Hemos realizado 2 estudios sobre la evolucién de los nifios
psicoticos. El primero es un estudio de observacion diaria de 22
nifos durante 5 afios de nuestro hospital de Dia. En este caso
hemos utilizado para poder describir y manejar los datos de la
observacion el perfit dinamico que hemos descrito anteriormente.
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El resultado mas importante de este estudio ha sido la cons-
tatacién de la gran movilidad entre las grandes formas de psico-
sis infantiles, y el hecho de que en 13 de los 21 casos, la
evolucion es hacia un trastorno de la personalidad (9 casos hacia
una personalidad esquizoide, 4 casos hacia una personalidad
narcisista). Ello quiere decir que si a la preadolescencia, cuando
nuestro estudio ha terminado un clinico experimentado examina
«@a ciegas» estos nifios se encuentran en presencia de adoles-
centes Borderlines.

Henos aqui, pues, con una patologia adolescente Borderline,
cuya infancia conocemos de una manera cierta: se trataba de ni-
fios con una psicosis autista o simbidtica. Una primera hipédtesis
se desprende inmediatamente: la infancia de los trastornos gra-
ves de la personalidad la podemos encontrar en diversas moda-
lidades y grados de reacciones autistas y otros signos de
funcionamiento psicético mas o menos acentuados en la primera
infancia.

El segundo tipo de estudios sobre la evolucién de los nifios
psicéticos consiste en un estudio catamnésico desde la infancia
hasta la edad adulta.

Se trata aqui de un estudio mas ambicioso, sostenido por el
fondo nacional suizo de la investigacion cientifica, que comenzé
de hecho hace unos 25 afios. En aquella época la Dra. Jaeggi
habia examinado todos los nifios psicéticos que consultaron o
fueron detectados en los servicios publicos de Ginebra durante
un periodo de tiempo dado, hasta llegar a 100 casos. Constituyd
asf una ficha para cada uno de los casos. Gracias a estas fichas
hemos constituido lo que hemos llamado Status inicial de cada
sujeto. Este Status inicial comprende el examen psiquiatrico, los
antecedentes anamnésicos, examen psicolégico y estudio so-
cial. A partir de ahi hemos constituido la trayectoria de cada uno
de ellos y entre 20 y 25 afios mas tarde hemos realizado los exa-
menes correspondientes para constituir lo que hemos llamado
Status actual, estos examenes han consistido en un clinico (yo
he visto todos los sujetos) un examen psicolégico en el cual se
ha reproducido en la medida de lo posible los tests psicolégicos
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que se habian aplicado en la infancia y una encuesta social o una
entrevista con el sujeto y con la familia del sujeto. Finalmente he-
mos hecho las correlaciones entre el status actual y el status ini-
cial asi como con la trayectoria.

La poblacion como hemos dicho esta constituida por cien ca-
s0s, pero actualmente no disponemos de dataos seguros mas que
para los primeros 50 casos a los cuales me voy a referir aqui.

El diagnéstico de todos los casos, en 2l status inicial era de
psicosis infantil definida como habitualmente por la mayoria de
los autores {Miller 1975}: Desviacion importante de la relacion
con las personas y el medio fisico: una desarmonia en una o va-
rios de los aspectos siguientes: desarrolio emocional, funciones
del yo (percepcidn, motricidad, lenguaje, inteligencia) y en la in-
tegracién de todos estos elementos en una unidad funcional ca-
paz de engendrar el sentimiento ae la identidad(self).

«Diagndstico psiquiatrico actual»

Confrontados con estos adultos de una manera relativamen-
te «a ciegas», —sablia de ellos solamente que habian sido diag-
nosticados en su infancia de psicosis infanti-— me encontré en
presencia de unas organizaciones psiquicas dificiimente reducti-
bles a las categorias diagndésticas usuales en psiquiatria del adul-
to. Se trataba de lo gue pudimos considerar como
«neopatologias» para las cuales era necesario introducir nuevos
modelos descriptivos y criterios diagnoésticos no habitualmente
empleados en Ia literatura. Sin embargo y con la finalidad de po-
der comparar nuestros resuitados con los de otros estudios deci-
dimos recurrir a la férmula de presentar unos resultados de dos
maneras difsrentes: una clasificacién utilizando los diagnésticos
psiguiatricos standard y un perfil psicodinamico de la evolucion.

Los resultados segin la clasificacién «standard» los siguien-
tes:
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|.—Trastornos de la Personalidad(Borderline)—25

(Sin déficit intelectual)

— Personalidad narcisista ......... 1
— Personalidad paranoide.........

— Personalidad esquizoide .......

— Personalidad obsesiva...........

- WorTo,

I\.—Trastornos de la Personalidad (Borderline}—9
(Con déficit intelectual ligero. Q. |.: 50-75).

— Personalidad narcisista ......... 4

— Personalidad paranoide......... 3

— Personalidad Esquizoide........ 2
IIl.—Psicosis deficitarias—14

(con déficit intelectual profundo Q.1.= 20-35)

IV.—Psicosis esquizofrénicas—2

«El perfil dinamico de la evolucién»

Examinando el conjunto de nuestros casos con ayuda de la
Trama diagndstica de H. Nagera y A. Freud que ya hemos citado
encontramos que la evolucién de nuestros sujetos podia repre-
sentarse graficamente, repartidos en una curva entre dos extre-
mos o polos, uno que hemos llamado polo deficitario y otro que
hemos llamado polo conflictivo el polo deficitario tiene las carac-
teristicas siguientes:
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— Un «aplastamiento» masivo de la vida instintiva, una es-
pecie de represion primitiva y total de la vida pulsional,
tanto libidinal como agresiva.

— Una ausencia de desarrollo de las funciones relativa-
mente auténomas del yo: inteligencia, lenguaje, percep-
cion, etc. (déficit).

— Una ausencia de conilicto intrapsiquico y angustia.

— No existe vulnerabilidad narcisista y no hay signos de
sufrimiento, ni sentimientos de tristeza y de dolor psigui-
co.

El polo conflictivo, iiene las caracteristicas contrarias en es-
pejo a las que hemos citado, a saber:
— No existe una continuidad del objeto ni del seli.

— Existe una organizacién pulsional y de sus derivados vi-
da de fantasia, iniciativa propia, actividades sexuales y
de sublimacién.

— Un desarrollo de las funciones complejas del yo (ausen-
cia de déficit).

— Hay por el contrario sentimientos de angustia resultan-
tes de conflictos intrapsiquicos, asi como, ...

— Una vulnerabilidad narcisista, un sufrimiento psiquico y

los sentimientos de tristeza y depresién.

Entre esos dos polos podemos situar los momentos evoluti-
vos de cada uno de nuestros sujetos. Estos momentos evolutivos
corresponden a las organizaciones a las cuales hemaos atribuido
un diagn@stico standard.

Conclusiones y correlaciones de este estudio

El resultado de nuestra catamnesis nos muestra que existen
dos grandes grupos a cada extremo de una curva y un grupo in-
termedio que comprende una proporcion mas pequena de suje-
tos.
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— Eltipo 1 gque hemos diagnosticado como trastorno de la
personalidad sin déficit esta formado por 25 sujetos y constituye
por consiguiente el 50% de nuestra poblacién. Se trata en su ma-
yor parte de sujetos que se encuentran ejerciendo sus derechos
civicos (27 sujetos) gue tienen una Formacién Profesional (26
sujetos) que ejercen una profesidn u oficio (25 sujetos) y que ha-
cen por consiguiente parte de la poblacidn activa del pais (24 su-
jetos). Son en su mayoria los que tienen un alojamiento
independienie (17 sujetos) y ocupan su tiempo libre en diversio-
nes autdbnomas (26 sujetos) una vida de relaciéon buena o media-
na (27 sujetos). En fin son los mismos que tienen un grado o
capacidad de autonomia total o buena (24 sujetos).

— Eltipo 2 ¢ trastornos de la personalidad con déficit lige-
ro que podemos considerar como casos intermedios, nueve su-
jetos (18 %).

— Eltipo 3, psicosis deficitaria (14 sujetos) (28%) que po-
demos considerar como el opuesto en negativo a las caracteris-
ticas del grupo 1.

Entre las maltiples correlaciones posibles, hemos retenido
aqui las siguientes: hemos constatado que los sujetos que cons-
tituyen el grupo 1 (50%) que podemos llamar las buenas evolu-
ciones, son aquellos que en el status inicial habian tenido un
numero mas grande de separaciones precoces (21 casos sobre
25 ha sido separado de la madre antes de la edad de 4 afios).
Todos los trastornos anoréxicos precoces gue habian sido cons-
tatados en el examen inicial, son sujetos que pertenecen a este
grupo (10 sobre 10). De una manera significativa son igualmente
los que tenfan la mayor proporcion de trastornos de suefio, de
signos de sufrimiento fetal y de trastornos motores.

Altamente significativo es el hecho de que casi todos los su
jetos del grupo 1 (20 sobre 25) presentaban sus padres una psi-
copatologia severa al momento del primer examen. Podiamos
por consiguiente decir que los casos del fipo 1 que tienen una re-
lativamente buena relacién actual son aquellos que han mostra-
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do significativamente el mayor ndmero de signos de un trastorno
precoz de la relacién madre—nifio o padres—nifio.

Contrariamenie a otros estudios (Kanner y Rutter) el retraso
a la ausencia de lenguaje no constituye en nuestra poblacién un
signo gue permite prever un tipo determinado de evolucién. El re-
traso intelectual no ha sido significativo mas que para los casos
de déficit profundo en el momento del examen inicial, casos que
han evolucicnado mayoritariamente hacia el grupo 3: psicosis
deficitaria, pero con la correccion importante siguiente: los casos
de déficit profunde al examen inicial no han evolucionado todos
hacia la psicosis deficitaria actual ni inversamente, asi entre los
casos de evolucion hacia la psicosis deficitaria hay nifios que te-
nian un cociente intelectual normal al momento del primer exa-
men. Por otro lado el hecho probablemente més significativo es
que ningun caso de déficit ligero al examen inicial ha evoluciona-
do hacia el grupo de psicosis deficitaria. No hemos encontrado
correlacién con el status socioeconémico de los padres.
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He aqui en grandes lineas donde nos encontramos actual-
mente en nuestra investigacién, en el Cuadro del servicio Univer-
sitario de Psiquiatria Infantil de Ginebra.

Podemos identificar bastante mejor los nifios que van hacer
una patologia severa. Conocemos ese «spectrum» borderline en
el nifio que va a dar lugar a la franja de borderlines adolescentes
y adultos (30% de la poblacién segin Bergeret).

Creemos poder confirmar nuestro punto de vista de gue ni
las psicosis ni los trastornos de la personalidad en el adulto son
enfermedades del adolescente, sino que lo son del nifio y que
debemos desarrollar estudios psicosociales para prevenir en la
infancia el desarrollo de estos graves trastornos de la vida del
adolescente y del adulto.
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EL PAPEL DE LOS PROMOTORES DE SALUD EN LA
ATENCION A LOS HUERFANOS DE GUERRA:
DESCRIPCION DE UN PROCESO

Por Jean Claude Metraux*

El propésito de esta exposicidn es explicar el proceso que
nos condujo a considerar la capacitacion de promotores en salud
mental infantil como el eje central de la atencion psicosocial a los
nifos hijos de caldos y que nos aconsejé los contenidos y la me-
todologia actual. Se pueden distinguir cuatro fases en este pro-
ceso: la lectura de bibliografia, el estudio de algunos casos para
definir los factores que complican la reaccion de duelo en las ni-
fios nicaraglienses, los primeros talleres que nos ayudaron a afi-
nar tanto los contenidos como la metodologia y finalmente el
estudio de casos clinicos de futuros movilizados que nos permi-
tan ampliar el concepto de prevencion de los trastornos psicoso-
ciales en los nifios huérfanos de guerra. Este proceso no es
independiente de las investigaciones que ya iniciamos para pre-
cisar la problematica del duelo en estos nifios.

Trabajamos en la IV Region, en el sureste de Nicaragua, en
zona donde no hay guerra. Los huérfanos ubicados en esta re-
gién tienen asi algunas caracteristicas especificas: o son huérfa-
nos de la insurreccion (1978—1979) o son hijos de movilizados
caidos en los Ultimos afios (1982—1988). Casi no se encuentran
hijos de victimas civiles muertas en emboscadas, o ataques a
cooperativas por la contra, en la actual guerra. La problematica
de las dos generaciones de huérfanos que mencionamos es bas-
tante distinta; primero, ya el tiempo transcurrido desde la muerte

*

Jinotepe, Nicaragua.
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del padre; segundo por las condiciones sociopoliticas gue hoy
permiten que el velatorio y los funerales (otros términos, la des-
pedida del padre fallecido), se desarrollan normalmente, que
también favorecen la ayuda brindada por la comunidad a los fa-
miliares sobrevivientes, por medio de las organizaciones socia-
les, de la Casa de Apoyoc al Combatiente y del instituto
Nicaragtiense de Seguridad y Bienestar Social (INSSBI). Final-
mente la separacién de los nifios huérfanos de la segunda gene-
racidn con su padre, no sucedidé en el momento de la caida de
éste, sino varias semanas 0 meses antes, cuando el padre fue
movilizado.

Siendo el objetivo de nuestro trabajo la prevencién, nos
preocuparemos esencialmente de estos huérfanos. No podemos
pues silenciar el problema de Ia primera separacién, aquella del
movilizado con su familia.

Eso nos plantea una pregunta a la cual tuvimos que tratar de
responder: las condiciones en las cuales se produce la separa-
cién del movilizado con su familia, su despedida, ; infiuyen o no
sobre el proceso de duelo de los familiares, vy en particular de los
ninos, si el movilizado cae en el frente de guerra?

Concluiremos dando algunos datos sobre la capacitacion ac-
tual de promotores en la region 1V, detallando conienidos y meto-
dologia.

Elementos tedricos

Bowlby (1980) hizo una revisién de bibliografia sobre las
consecuencias de la pérdida de un padre en la nifiez. Los estu-
dios analizados muestran gue los huérfanos suelen tener mas
problemas emocionales en la primera parte de su vida adulta, de-
ben mas frecuentemente que otros nifos consultar a un profesio-
nal de Saiud Mental Infantil, y seran, adultos, mas
frecuentemente que otros nifos remitidos a tratamientos psiquia-
tricos (sobre todo por ideas de suicidio, depresiones psicéticas o
trastornos ansiosos de separacién).
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Este riesgo sin embargo, no es igual para todos los huérfa-
nos. Segun Bowlby, depende de «lo que se dice a un nific y de
las oportunidades que luego se le dan para que se entere de o
ocurrido», de las relaciones familiares después de la pérdida (y
en particular del mantenimiento o no del huérfano en el mismo
hogar), asi como de la calidad de las relaciones familiares antes
de la pérdida.

Si las condiciones son desfavorables, el nifio tendra mas
probabilidad de presentar trastornos tales como ansiedad persis-
tente, temor de morir, esperanzas de reunién con el muerto y de-
seos de morir, persistencia en culpa o culparse, hiperactividad,
conducta agresiva, compulsion a prodigar cuidado, euforiay des-
personalizacion, accidentes repetidos, entendidos como sinto-
mas identificatorios (Bowlby 1980) (Furman 1977).

No obstante, cuales quiera que sea las condiciones, el nifio
tendra una reaccién de duelo. En muchos aspectos la reaccién
de duelo del nifio, por lo menos desde los 18 meses, es muy pa-
recida a la del adulto. En el proceso de duelo se determinaron va-
rias fases (tres, cuatro o cinco segun los autores). Bowlby
considera cuatro fases: fase de embotamiento de la sensibilidad,
fase de anhelo y blsqueda, fase de desorganizacién y desespe-
ranza, fase de organizacién. La principal diferencia entre el due-
lo normal y el duelo patolégico se halla en la duracién del
proceso de duelo hasta la organizacién. En los adultos, por lo
menos en la cultura occidental, se considera que la duracién nor-
mal es de doce o dieciocho meses. En los nifios, puede ser mas
larga. Johnson (1981) observo incluso que en los nifios puede re-
surgir el duelo varios afos después, lo que el llama «duelo ma-
duracional» diferenciandolo del duelo patolégico (presion
continua y aguda de duelo). Los autores coinciden en opinar que
las diferencias observadas en el duelo de los nifios y en el duelo
de los adultos son debidas por un lado a la dificultad del nifio de
representarse la muerte como una separacion definitiva e irrever-
sible, y por otro lado a la extrema influencia del ambiente, parti-
cularmente de la actitud para con el nifio y de la reaccién de
duelo de los familiares adultos sobrevivientes. Sin embargo,
existen divergencias entre los autores sobre la comprensién de
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la reaccién del proceso de duelo er el nifio, en {érminos de con-
ceptos metapsicolégicos (Gourdon Hanus 1980). No nos preocu-
paremos aqui de este Ultimo desacuerdo siendo e importante
para nosotros el sintoma clinico y no los fundamentos intrapsi-
quicos.

En los nifios menores de dieciocha meses, aln si la reaccién
de duelo no es igual a aguella de los mayores, existe por lo me-
Nos una reaccidn a la separacion, sino una reaccién a la muerte
del padre (D. Burlingham y A. Freud 1942—1944 Fairbairu
1941—1043; Fairbain Bowlby 1977—1980).

Por otro lado, seréd importante que esos niflos cuando crez-
can conozcan sus origenes, su genealogia, tengan una idea de
guién era su padre, (Boszormenyi Nagy) y eso dependera mucho
de la capacidad de los adultcs sobrevivientes a brindarles este
conocimiento, capacidad que depende de su propia superacion
del duelo. Por fin, se sabe también que los huérfanos tempranos
pueden padecer condiciones de vida muy dafosas para su Salud
Mental, tal como es su posible ubicacién en instituciones que im-
pidan por su estructura, cualguier apego emocional.

Se observa que la totalidad de los autores mencionados aqui
son norteamericanos o europeos. j Tales estudios seran validos
en América y especialmente en Nicaragua®? Por un lado, se ha
observado que el proceso de duelo tenia muchos rasgos comu-
nes en todas las culturas (Bowlby 1980, Eisenbrunch 1985). Pe-
ro no es igual: por ejemplo la duracién pudo ser mas o menos
larga (Eisenbrunch). Ademas los ritos funerarios varian muchisi-
mo, no solo de un lugar a otro (Eisenbrunch), sino también de
una época a otra. (P. Aries 1975). Por fin los cédigos culturales
de la expresion de los sentimientos varian de un sitio a otro: por
ejemplo, la expresién de la tristeza para un hombre latinoameri-
cano no es igual a aquella del hombre norteamericano, en rela-
cion con los valores machistas que condenan el llanto en el
hombre. De eso se puede decir que existe una reaccién de due-
lo en los nifios cuales quiera sea su cultura, y gue su reaccion de
duelo puede tener un curso mas o menos favorable. Pero para
poder comprender estas reacciones es necesario observar las
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diferencias individuales, existentes y conocer (o0 por lo menos
concretar en esta primera labor) los c6digos de expresion de los
sentimientos en la culiura estudiada. Es solo con este doble pa-
so que el profesional en Salud Mental europeo o norteamericano
podra ser de alguna utilidad para los huérfanos nicaragiienses.

Hablamos hasta ahora de los huérfanos, sin distincién segun
la causa de la muerte del padre o de la madre. Los estudios es-
pecificos sobre los huérfanos de guerra son escasos y casi todos
estuvieron hechos en un contexto, social y politico muy distinto al
de Nicaragua.

En efecto, los pocos conocimientos sobre este tema provie-
nen de Israel, en estudios que se ocupan exclusivamente de los
hijos de soldados israelies muertos y no de los huérfanos pales-
tinos.

Estos estudios, sin embargo, permitian verificar que la reac-
cién al duelo del huérfano de guerra es, como se podia esperar,
muy parecida a aquella de otros huérfanos. Kaffman y Elizur
(1979) observaron que el nifio todavia pequefio ya tenia una fuer-
te reaccién emacional en el momento de enterarse de la muerte
de su padre y frecuentemente reaccionaba con colera y agresivi-
dad. Después podia desarrollar cualguier tipo de sintoma (pro-
blema de aprendizaje, trastorno de suefio, trastorno de la
conducta, etc.), pero en la mayoria de los casos, un aumento de
la dependencia de la madre. Los mismos autores (1983) determi-
naron los factores que complicaban el proceso de duelo en el ni-
fio, favoreciendo asi la aparicidén de problemas psicolégicos mas
duraderos: dificultades emocionales anteriores, caracteristicas
de la personalidad del nifio, (tales como la intolerancia a la frus-
tracion, la sobredependencia o el retraimiento), problemas fami
liares anteriores, incapacidad de la madre a compartir con el nifto
expresiones de duelo y recuerdos del padre fallecido, dificuitar
de la madre a superar el duelo). Ademas creen que los proble-
mas son mayores si ya habia antes una larga separacion con el
padre.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



34

El tema de la separacion anterior con el padre movilizado es
también tratado en un estudio israell (Baider y Rosenfeld 1974).
Esto es interesante porque nos muestra la importancia que tiene
el hecho de las explicaciones claras al nifio chiguito {ya de dos
afos) sobre la ausencia del padre, y pone en evidencia el riesgo
que corren los ninos a los cuales «para protegerles» se les mien-
te, parcial o totalmente. Eso confirmaria nuestra idea segun la
cual la prevenciéon en salud mental en los nifios huérfanos puede
empezar mucho antes de la caida del padre, en las semanas pre-
cediendo su movilizaciéon y durante ésta.

La omnipresencia de |srael en los estudios mencionados nos
fuerza a considerar como urgente efectuar estudios sobre los
huérfanos de guerra en otros contextos, por ejemplo, en Nicara-
gua. No obstante, ain cuando se observan las enormes y rele-
vantes diferencias en estos dos contextos (lsrael y Nicaragua)
vale la pena llamar la atencion sobre una similitud: en los dos ca-
sos la memoria del padre muerto en el frente de batalla hasta es-
td promocionada en, y para la sociedad, y los huérfanos de
guerra reciben una atencion particularmente sostenida econémi-
ca y socialmente, comparandola con otros huérfanos. Esta res-
ponsabilizacién de la sociedad para los huérfanos de guerra jes
Unicamente positiva para la Salud Mental ulterior del nifo, o pue-
de tener a veces, como defiende J. Hattab (1983) en el caso de
fsrael, algunos aspectos negativos?

Si no existe literatura latinoamericana, por lo menos que yo
conozca, sobre la guerra y los huértanos si hay varios escritos
sobre otras situaciones de stress que afectan a todas las socie-
dades y en las cuales abundan las problematicas de duelo: los
desastres naturales, terremotos y erupciones volcanicas. Los au-
tores enfatizan sobre ia capacitacidon de promotores de Salud
Mental y su importante papel en una labor a la vez preventiva y
terapéutica, con las victimas del desastre. Pocos de esos escri-
tos se refieren especialmente a la atencién primaria en Salud
Mental de manera global (M.A. Dupont, 1987, entre otros) nos
ayudaran también mucho a sentar las bases de nuestra capaci-
tacién de promotores en la region cuanta de Nicaragua.
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Otros articulos y experiencias nos ayudaron en estos pri-
meros pasos de constitucién de una red de atencién primaria
en salud mental infantil (empezandc por los nifios huérfanos
y esperando seguir con otras poblaciones de nifios con mayor
riesgo), y nos convencieron de la relevancia de tal respuesta
a los problemas psicosociales de los nifios en un pais que no
cuenta con mas de cuatro psiquiatras especialistas en Salud
Mental Infantil (B. Lima 1986, N. Sartorius y P. Graham 1986;
OMS—1987; 1986; Who 1982).

Tres casos de huérfanos de guerra

La madre de Mario pidié una consulta en psiquiatria Infan-
til para su hijo Unico de siete afios, pocos meses después de
la caida del padre: Mario habia tratado de ahorcarse con una
cuerda de la rama de un arbol «para acercarse a su padre».
E! padre habia sido movilizado seis meses antes, y su hijo no
lo volvidé a ver. Cuando se anuncio la muerte de su padre a la
familia, la madre primero ocult6 la verdad al nifio, aln cuando
habian empezado, en presencia del nifio los preparativos del
velatorio. Este dia fue ademés un dia muy tenso dentro de la
familia porque durante largo rato hubo unarifia entre la madre
y sus suegros para saber dénde tendria lugar el velatorio, en
qué casa.

La madre y Mario viven en la casa de los abuelos mater-
nos, la madre es maestra y desde el fallecimiento de su mari-
do. no mostré ninguna tristeza en presencia de su padres, de
sus hermanos o de sus colegas de trabajo; cuando entra en el
consultorio y cuenta los acontecimientos, rdpidamente se po-
ne a llorar, diciendo que siempre presenté una méscara, una
cascara, a los otros desde la muerte del marido.

La madre se declara por otra parte muy sorprendida por la
tentativa de suicidio de su hijo «porque nunca Mario parecio
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afectado por la muerte de su padre»; ya en el veiatorio se
quedd muy retraido y callado, «casi indiferente». Es asi, re-
traido y callado, como se mantiene Mario durante la gran par-
te de la entrevista.

Aparecié poco a poco gue, en los meses transcurridos
desde la caida del padre movilizado, so6ilc se desahogaba la
madre en la noche cuando se enconiraba sola en su cuarto
con Mario. En estos momentos, frecueniemente lloraba la
madre y era Mario quien se preocupaba por ellay la consola-
ba.

Cabe todavia sefalar otro problema: ; cuél seria el porve-
nir de esta familia? Los abuelos paternos de Mario querian
gue este Gnico hijo reconocido de su hijo caido fuera a vivir a
su casa, mientras la madre también necesitaba su presencia
constante y cercana para no caer en la depresién.

Los ejes del trabajo terapéutico fueron los siguientes: per-
mitir a la madre tener un lugar donde podia expresar sus emo-
ciones, su sufrimiento y su dolor; sugerir a la madre
comunicar a sus padres y hermanos su estado de tristeza en
esta situacion de duelo; ayudar a la madre para que pueda
hablar claramente con su hijo lo que le sucedid al padre y re-
cordarle por ejemplo mirando la fotografia que tenian y yendo
a visitar la tumba en el cementerio (hasta la fecha de la con-
sulta, Mario temia entrar en el cuarto donde se guedaron los
vestidos del padre y a la madre no le gustaba ir a la tumba
«porgue eso no me ayuda a olvidar»); favorecer encuentros
entre la madre y los abuelos paternos para gue tomen una de-
cisién en lo que se refiere al futuro y gue no sea «negra o
blanca», es decir, una solucién que permita a Mario seguir
viendo a sus abuelos sin gue eso signifique un corte de la re-
lacidn con la madre.

Con cuatro entrevistas subsiguientes (entre las cuales
una visita domiciliaria a la casa de los abuelos maternos y
otra al hogar de los abuelos paternos), se pudieron superar
bastante bien los problemas presentados: Mario no solo no
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reincidid, salié de su retraimiento, empezando a manifestar
més emociones y relacionarse mas con otros; la madre, aun-
que a veces triste no se sentia tan deprimida, y los abuelos
paternos habian logrado un acuerdo con su nuera arreglo que
preservaba la relacién del nifio con todos. Claro que seguia la
reaccion de duelo, pero desde ahora, esta podia desarrollar-
se normalmente.
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Alberto, 14 afos, y Cecilia 12 afios son huérfanos de padre
desde hace dos afnos. El padre, militar, cayd mientras estaba mo-
vilizado desde hacia ya varios meses. Como la madre habia
abandonado el hogar cuando sus hijos eran chiquitos, sin nunca
dar noticias, los nifios se fueron a vivir a la casa de una tia, her-
mana mayor del padre, donde se quedaron después de la muer-
te de este. Esta tia habia criado antiguamente a su hermano
«como un hijo» y quedd siempre muy vinculada a él. Ademas la
tia entré en conflicto con todos los otros miembros de su familia,
de tal manera que a parte de su hermano, y de sus sobrinos y de
su hijo ya mayor «no tenia a nadie».

Alberto, después de la muerte de su papa, empezd a tener
importantes problemas escolares y tuvo gue repetir dos veces
sexto grado. Ademas su asistencia a la escuela era irregular. Du-
rante |a clase, esta inquieto y falto de concentracion.

La Casa de Apoyo al Combatiente se propuso hacer una vi-
sita domiciliaria (lo que esta haciendo con todos los huérfanos),
pero la tia, gue habia rodeado de alambre su pobre casita y fija-
do un portén de madera cerrado con un inmenso candado, rehu-
s6 abrir. Desde la muerte de su hermano, persistia echando la
culpa a toda la gente mas o menos cercana al ejército excepto
para lo que era dinero {pension de los nifics) gue recibia como al-
go que le era debido a ella.

Una trabajadora social tuvo mas éxito y pudo entrar en con-
tacto con la familia, proponiendo una visita al hospital para inves-
tigar un problema de sordera que presentaba Alberto y ver si el
psiquiatra infantil podia ayudar al muchacho en sus problemas
de aprendizaje.

La tia y sus sobrinos acudieron a la cita. La tia se comporta
de manera muy dura con el muchacho, acusandole de no tener
una conducta de hombre, de no ser bastante fuerte. No séla no
le permitié expresar sus sentimientos después de la muerte del
padre, sino que ademas no reconocié que tal vez pudo tener
unos. Era un poco mas tolerante con Cecilia porque era mujer.
En esta entrevista, nos enteramos que los nifios nunca volvieron
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de visita a la comunidad donde vivian con el padre desde la
muerte de éste.

Se habl6 primero de permitir a la tia expresar sus sentimien-
tos alrededor de ia muerte de su hermano y de favorecer en ella
el reconocimiento de las emociones de sus sobrinos, avanzando
muy lentamente poco a poco, porque la relacién de confianza
con la tia era muy fragil. Por otro lado, nuestro deseo era contri-
buir al acercamiento de la tia con sus otros familiares, tratando
de resolver progresivamente los conflictos que habian llevado a
la rotura con el fin de disminuir el peso que caia sobre los hom-
bros de Alberto y su hermano y permitirles asi una mayor autono-
mia. Este trabajo empezé hace poco, pero el prondstico es malo.
La tia no solo hizo un duelo patolégico, sino que ya tenia verosi-
milmente un trastorno anterior de la personalidad, y ahora sus
sintomas se parecen a un trastorno psicético de tipo paranoide
para el que esta rechazando todo tipo de tratamiento farmacéu-
tico.

Quitarles los nifos no constituiria una verdadera solucién
porgue no existe otro recurso familiar dispuesto a preocuparse
de Alberto y Cecilia.

Angela perdié a su padre cuando tenia un poquito mas de
dos afios. en los meses siguientes tuvo algunos problemas tran-
sitorios, trastornos del suefio y rechazo de la comida, que desa-
parecieron bastante rapidamente. La relacion entre el padre y la
madre era buena y la nifia tenia un apego emocional bastante
fuerte con su padre. La nifia aunque chiquita participé en el vela-
torio. La madre fij6 una fotografia del padre en la sala, llevaba a
su hija cuando iba al cementerio y regularmente le decia algunas
palabras sobre el padre. La madre pasé por momentos dificiles,
pero siguio trabajando, dejando a la nifia al cuidado de la abuela
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materna, como antes, y cuando regresaba dedicaba tiempo a su
hija «ain cuando no tenia tantas ganas, por sentirme agotada fi-
sicay emocionalmente».

Poco a poco la madre superd el duelo y casd con otro hom-
bre, dando asi un padrastro & su hija. Desde este momento, rapi-
damente aparecieron problemas. El padrastre no aceptaba que
su esposa Y su hijastra hablasen del padre de ésta: por un lado
se sentia celoso por este hombre anterior que tuvo su mujer, por
otro lado sentfa en eso la prueba de una desconfianza de la nifa
para con él. Angela empezd a presentar una conducta agresiva,
no solo con el padrastro, sino también con otras nifos y a veces
también con su madre. La situacion se tensd alin mas cuando la
nueva pareja tuvo un hije y un ano después una hija. Un dia, fu-
rioso, el padrasiro descoigd 1a fotografia del padre, 1a rompid en
pedacitos y la quemg; era la Unica que tenian.

La madre consultd al especialista de Salud Mental algunos
meses después. Angela, ahora de siete afos de edad ademas
de agresiva, se volvié muy exigente, gritando y planteando cuan-
do se le rechazaba aigo.

Muchas veces, por la mafana, hay que forzarla para gue va-
va ala escuela.

La madre, se siente bastante deprimida. No sabe qué hacer.
Por un lado queria preservar la relacion con su actual marido, y
asf intenia hablar lo menos posible con Angela de su padre. Ade-
mas disminuyé drastricamente la frecuencia de las visitas a los
abuelos paternos gue viven en un pueblo ubicado a pocos kilé-
metros de su casa. Pero, al mismo tiempa siente compasion por
su hija y estéd algo resentida en contra de su marido.

Primero, nos parecié necesario hacer una entrevista con to-
da la familia, incluyendo al padrastro. este empezé por decir que
la Gnica manera de no sufrir por la muerte de un padre era olvi-
darle y gue actud asi por eso, «mi madre fallecié cuando yo tenia
ocho afios y tuve que olvidarla».
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Profundizando el tema, logramos saber que el padrastro se
habia dado cuenta que «no obstante no se puede olvidarlo total-
mente, aln en la tumba sigue siendo mi madre».

A partir de la propia experiencia del padrastro, se pudo favo-
recer en éste su reconocimiento por los sentimientos de la nifia.
Sin embargo, eso no era suficiente porque una parte del proble-
ma enraizaba en el «<machismo» cultural del hombre. En un enfo-
que estructural (Minuchin) alentamos el reconocimiento por el
padrastro de la distincion entre las funciones parental y conyugal
de la madre (y, por extension, del padre fallecido), sin asi tener
gue atacar al machismo (lo que probablemente habria conducido
a un fracaso del trabajo terapéutico).

Esta estrategia tuvo rapidamente éxito y la conducta de An-
gela fue mejorando excepto con el padrastro. Con este, parece
gue le quedd un resentimiento que serd muy dificil de quitarle.

Observamos por fin que el desarrollo del duelo del padrastro
de esta nifa, influyd en su actitud frente al duelo de su hijastra
(tenia que olvidar tal como él habia tratado de olvidar).

Factores que influyen en el duelo de estos nifios

l.as historias de Mario, Angela, Alberto y Cecilia nos permi-
ten poner en evidencia factores que influyeron sobre el curso de
su duelo, y que confirman o que sefala la literatura. No hay, sin
embargo, que olvidar que se trata de «casos»; nos dan indicacio-
nes sobre o que ocurre cuando el duelo evoluciona, pero no se
puede deducir de estas descripciones un promedio de las conse-
cuencias de la caida del padre en los nifios nicaraglenses.

Se observa primero que los problemas que puede presentar
un nifio después del fallecimiento de su padre son muy diversos:
retraimiento, problemas de aprendizaje, intento de suicidio, tras-
tornos de suefio, trastornos de la alimentacion; que su intensidad
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varfa mucho; que puede ser fransitorio 0 volverse «crénico».
Pueden surgir ya problemas en una nifia de dos afnos. En estos
casos, la evolucion de la reaccion de duelo dependid mucho de
la capacidad de los adultos sobrevivientes y de la atencién que
se les brinde después de la muerte del padre. Asi la madre de
Mario no reconocid primero el sufrimiento de su hijo, y el estado
del nifio mejoré mucho cuando, por la terapia, ella empezé a re-
conocer en la conducta de Mario la expresion de un dolor; la evo-
lucién distinta de Alberto y Cecilia, aungue hermanos y viviendo
en el mismo ambiente, puede entenderse entre otros, como el re-
sultado de la mayor represion de los afectos del varén, la com-
prensidn de la madre de Angela ciertamente le permitié tener,
primero, una buena evolucion.

En el caso de Mario, se observa también que se mintié pri-
mero al nino. Seguin Bowlby y otros autores la manera de presen-
tar lo ocurrido al nific influye mucho sobre el desarrolio futuro de
su reaccion de duelo. Mario no habia tenido la posibilidad de dar-
se cuenta de o ocurrido. Nos parecid en las entrevistas que real-
mente tenia la impresién de poder reunirse con su padre €n el
cielo si se suicidaba, lo gue nos da a entender gue las explicacio-
nes que sus familiares le brindaron no eran muy claras. Las ex-
plicaciones ulieriores de la madre, las visitas a la tumba le
ayudaron sin duda a aceptar |a realidad de la muerte del padre y
a superar, por lo menos en parte, la evolucion muy preccupante
de su duelo, ya que contribuye también generalmente la presen-
cia en el velatorio y la posibilidad de ver ef cadaver.

Siempre su tfa se negd a dar a sus sobrinos Alberto y Caci-
lia, la posibilidad de acordarse de su padre: no podian hablar de
él. Su pésima evolucién esta verosimiimente también relaciona-
da con este factor. de la misma manera, ¢l estado de Angela em-
peoré muchisimo (lo que nos muestra que el «proceso» de duele
esta sujeto en el nifio a la posibilidad de importantes retrocesos
en funcidn, en parte, de las circunstancias) cuando su padrastro
le negé toda posibilidad de acordarse de su padre, rompiéndole
la Unica fotografia. Y obligandole a la madre a espaciar las visitas
a los abuelos paternes.
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Claro que los factores ya mencionados dependen mucho del
mismo proceso de duelo de la madre y de los otros familiares
conviviendo con el nifio. Evidentemente, la capacidad de recono-
cer los sentimientos del nifio, la capacidad de hablar de lo ocurri-
do y de ayudar al nific a recordar al padre, dependen
esencialmente de la propia capacidad de los adultos de aceptar
la muerte del marido, hijo 0 hermano, de no negar, evitar, proyec-
tar sus propios afectos y emociones, es decir, en ultima instan-
cia, del desarrollo de su proceso de duelo. Asi observamos el
duelo patoldgico, sobre el fondo de un importante trastorno de la
personalidad, de la tia de Alberto y Cecilia; vemos la fuerte reac-
¢ién de la madre de Mario que le impedia escuchar, comprender,
apoyar a su hijo, y al contrario le llevaba a intentar apoyarse so-
bre la supuesta solidez de Mario, tfransformado, para la circuns-
tancia, en el «adulto» de la casa. En cambio, se puede
considerar la reaccion de duelo de la madre de Angela como
bastante sana. Observamos por fin que el desarrollo del duelo
del padrastro de esta nifia, sin duda influyé en su actitud frente al
duelo de su hijastra (tenia que olvidar tal como él habfa tratado
de olvidar).

A la lectura de la historia de Mario, aparece otro factor mu-
cho menos presente en la literatura: se irata de la naturaleza de
las relaciones entre compariera y padre del caido, es decir por
extension entre ambas familias de origen. Este factor aparece
también en otros casos que conocimos (expusimos uno en una
publicacién destinado a la capacitacién de los promotores en los
talleres). Parece que la muerte del padre estd agudizando los
problemas entre la madre y sus suegros porque el nifio deja de
ser s6lo un nifio 0 un nieto para ser también una «memoria» del
fallecido, para ayudar a llenar el vacio dejado por la muerte del
hijo o del marido.

Algunas condiciones parecen favorecer el brote de tal cua-
dro: la ausencia de otros nietos o hijos, familia poco numero-
sa, apartamiento de la comunidad, otras separaciones o
duelos anteriores, (ver por ejemplo el caso de la tia de Alberto
y Cecilia).
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Queda otro problema de relaciones familiares que hallamos
frecuentemente (por ejemplo, en el caso de Angela): aquel del
padrastro. Parece gue la importancia de este problema en Nica-
raglia tiene mucho que ver con aspectos culturales ligados con el
machismo.

La identificacion de estos factores similares a agquellos men-
cionados en |a literatura nos permitié consolidar la hipdtesis se-
gun la cual los factores que influyen en el duelo de los hijos de
«héraes y martires» nicaraglienses eran parecidos a aquellos
encontrados en los huérfanos de padre de los paises occidenta-
les desarrollados. Quedan, sin embargo, a definir thejor las espe-
cifidades relacionadas tanto con el origen cultural de estos nifios
como con las condiciones particulares en las cuales perdieron a
su padre.

Los primeros talleres de capacitacion de promotores

La idea de capacitar a promotores para mejorar la atencién
en Salud Mental a los nifies huérfanos surgié rapidamente funda-
mentandose en los hechos siguientes: nurmerosos ninos perdie-
ron a su padre en la guerra desencadenada por los Estados
Unidos y la «Contra» y por eso tenian mas riesgos respecto a su
Salud Mental futura; 10s recursos humanaos especializados en sa-
lud Mental Infantil eran notablemenie insuficientes para prestar
atencién a toda esta poblacién. La OMS esta promoviendo la ca-
pacitacién de la red primaria, y distintos paises experimentaron
ya tal politica, con éxito, en el caso parecido de los desastres na-
turales (B. Lima 1986; N. Sartorius y P. Graham 1984; OMS
1977, OPS, 1986; Who 1987; de Wasongarz y Siniego. 1987). Ya
existia una potencial red de promotores en las personas pertene-
ciendo a los crganismos de masas, a la Casa de Apoyo al Com-
batiente y el INSSBI, que visitan regularmente los hogares desde
el dia de la muerte del combatiente; las reacciones de duelo de
los nirios nicaraglenses eran suficientemente parecidas a ague-
llas relatadas en la literaiura occidental, para que un extranjero
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sea capaz de impartir talleres y sobre todo definir un programa
de capacitacion; el andlisis de los factores que influyen en el due-
lo en el nifio permitian fijar pautas en la elaboracion de un progra-
ma de prevencion en salud mental destinados a los hijos de
«Héroes y Martires» nicaraglenses.

Los primeros talleres tuvieron lugar en Carazo, sureste del
pals, durante el invierno de 1987. Esos primeros talleres no te-
nian solo una funcién de capacitacién de promotores y por tanto
de prevencion. Constituian también una primera experiencia que
nos permitiria conocer mejor la menera de abordar el duelo en
Nicaragla, es decir las costumbres culturales relativas a eso, lo
que, a la larga nos permitiria afinar la metodologia empleada en
los talleres asi como precisar los contenidos mas relevantes. Es
con esa caracteristica de primera experiencia que analizaremos
aqui estos primeros talleres de capacitacion.

Como métodos didacticos usamos esencialmente las expo-
siciones participativas, el trabajo en grupo y sociodramas. Es en
los sociodramas donde sobresalieron las conductas usuales de
los promotores frente a los familiares del caido. Algunas de aque-
llas eran realmente generales, es decir adoptadas por todos.

— Dedicarse casi exclusivamente a los adultos e ignorar o
por lo menos no preocuparse mucho del nifio en el mo-
mento de la primera entrevista que frecuentemente
coincide con el anuncio de la muerte del padre (herma-
no, hijo, etc.).

— Tratar de reprimir las manifestaciones emocionales de
los nifios (llanto, angustia, etc.), con frases como «no te
preocupes», «resignate», etc.

Otras conductas, sin ser tan generales pudieron observarse
en la mayoria de los promotores:

— grandes dificultades a reconocer los afectos y emocio-
nes en los nifios;

— creencias, sobre todo para los nifics menores de cinco
afos, de que ellos no lo sienten;
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— grandificultad a abordar el tema de lo ocurrido, la caida
del padre, con el nific;

— tendencia a tratar de favorecer el olvido en los adultos, y
particularmente en las compafieras de los caidos, ma-
dres de los hijos huérianos de padre, olvido en el senti-
do de incitar a no pensar demasiado en «&l», y no hablar
demasiado de «éi».

Este ditimo aspecto puede parecer coniradictorio con el
mantenimiento de 12 memaria de los «Héroes y Martires» por la
sociedad nicaragiense asi como con el gran apoyo dedicado por
distimtos organismos del estado a los famiiliares como fuente de
sufrimiento qua es mejor, ne borrar totalmente pero por lo menos
«aliviar». Se distingue también un trato diferencial a los distintos
familiares de los caidos: se permite mas espacio al recuerdo de
las «madres de Hé&roes y Méariires» que a las companeras e hijos
de los caidos.

Resulta de las conductas identificadas en la mayoria de los
promotores (esencialmente eran mujeres), una tendencia a evi-
far el tema central del duelo y de los afectos y emociones que le
estan relacionados tanto con los ninos como con sus madres y
una dificuitad a abordar con ellos asuntos como las visitas al ce-
menterio, la mirada a la fotografia del caido, las explicaciones Gti-
les que dar al nifio.

No obstante, hay gque destacar ofros rasgos relevantes de
eslos primeros talleres. Aln cuando estan presentes las tenden-
cias predominantes mencionadas arriba, los promotores tuvieron
mucha mas facilidad a hablar de sus propias experiencias de
duelo, de la cdlera que pudieran sentir, de su tendencia a echar
fa culpa a otros (asi esta una militante muy comprometida que
contd como quiso hechar fuera de su casa a todas las personas
de uniforme en la primera semana después de la caida de su her-
mano de sus momentos depresivos, de sus angustias. Asi los re-
cientes duelos de los promotores mismos ocuparon mucho lugar
en estos talleres y ayudaron mucho a los participantes a com-
prender mejor a las compaferas e hijos de caidos, a cambiar pro-
gresivamente su actitud en los sociodramas. Resulta ademas
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que los talleres no tuvieron soélo funcion de capacitacién, sino
que desempefiaron también un papel terapeutico de grupo.

Costumbres culturales y proceso de duelo

Las ensefianzas de la bibliografia sobre el tema de! duelo asi
como aquellas que deducimos de casos clinicos, nos llevaron a
buscar en los talleres por un lado favorecer el reconocimiento de
los sentimientos, sufrimientos y emociones tanto en los nifios
que perdieron a su padre como en las mujeres que perdieron a
su compafiero, y por otro lado permitir tanto al nific como al adul-
to darse cuenta de lo ocurrido y recordar al padre o marido falle-
cido. Pero los primeros talleres nos mostraron que la costumbre
de los promotores nicaraglienses era completamente distinta.
Surge asi una pregunta esencial: esta tendencia a la evitacion
¢,constituye un riesgo cultural?, actuar en contra de la costumbre
¢, seria, por lo tanto, un grave error?

La intensidad de los sentimientos expresados en los talleres
y desencadenados por el abordaje de la problematica del duelo
(que afecta personalmente a casi todos los nicaraglienses) sin
gue nosotros incitemos a eso (inicialmente la reunién de los pro-
motores tenia el Unico propdésito de la capacitacién, y no le habia-
mos imaginado un papel terapéutico) nos ensefia que la
dificultad a reconocer los afectos de los nifios y adultos procede
mas que todo de un mecanismo de defensa. Asi lo que podia
aparecer primeramente como una caracteristica cultural constitu-
ye mas, segun nosotros, un mecanismo de defensa compartido
por toda la sociedad y desarrollado para permitir a ésta defender-
se en contra de las multiples angustias relacionadas con la histo-
ria reciente (y menos reciente) de Nicaragla. Pero hay que ser
muy prudente con tal formulacién. La presencia de los sentimien-
tos evocados en los nicaraglienses, es clara, y como tales nece-
sitan ser reconocidos, lo que no tiene nada que ver con su modo
de expresion que es y se mantiene una caracteristica tipicamen-
te cultural.
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Por fin, la cuestion de saber si un mecanismo de defensa so-
cial puede a lo largo, convertirse en un rasgo verdaderamente
cultural sobrepasa nuestro propésito.

Trastornos psicosomaticos y su prevencion en
los futuros movilizados

Varios futuros movilizados (es decir j6venas en edad de ser
movilizados gue hasta ahora na fueran llamados al servicio mili-
tar) legaron a la consulta de psiquiatria del hospital de Jinotepe
con sintomas psicosomaticos. Emitimos la hipdtesis en términos
sistémicos, de que se trataba de la expresidon de una angustia fa-
miliar no formulada. Lo que podia aparecer como un intento
consciente de enganar al médico para poder evitar el cumpli-
miento del servicio militar, nos parecia ser mas que todo. una
manera inconsciente de resolver temporalmente una angustia
compartida por toda la familia por un posible retraso en la fecha
de movilizacidn dei jéven. Si asi era, no se trataba de un intento
de engafio sino de un sufrimiento psicosomatico real.

Apoyandonos sobre esta hipétesis, buscamos en cada caso
reunir a la famifia para gue cada miembro pueda expresar verbal-
mente su angustia ante la marcha proxima del joven. Eso queria
decir no sélo hablar de la separaciéon de dos afnos, sino también
del claro riesgo que corre la vida del muchacho, es decir de la po-
sibilidad de su muerte. En un segundo tiempo intentamos alentar
la preparacion de la proxima separacion: ¢,como pensaba proce-
der la familia para recordar los miembros ausentes?, ¢ pensaban
mantener una comunicacion, aungue irregular y espaciada, entre
ellos?, ;cOmo en caso de muerte del movilizado éste iba a per-
durar en el recuerdo de los supervivientes?

Nos dimos cuenta de que en la totalidad de estos casos ha-
hiz existido anteriormente una total denegacién del futuro acon-
tecimiento doloroso: todos sabfan pero nadie hablaba de eso.
Por otro lado el trabajo terapettico, tal como lo describimos (una
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descripcién méas amplia seria Gtil pero fuera del marco de esta
exposicion), resultd muy exitoso y en el 80% de los casos desa-
parecieron los sintomas en un promedio de tres entrevistas aun-
que ninguna medida en favor de una dispensa médica haya sido
pedida. Al contrario alentamos al joven a emprender lo mas rapi-
damente posible tramites de inscripcidn, para que todos, el y su
familia, sean fijados sobre su suerte, esperando asi disminuir la
angustia de todos, convirtiéndola, en el peor de los casos, en un
miedo bien definido.

Este éxito confirmé nuestra hipdtesis. Pero, mas que eso,
nos permitié sentar las bases de un trabajo preventivo con los
movilizados y sus familiares. No so6lo prevencién de los trastor-
nos psicosomaticos en los futuros movilizados (que hay que dis-
tinguir claramente de los trastornos psicoticos los cuales surgen,
segun nuestra experiencia clinica, cuando el muchacho esta pro-
piamente atrapado por el doble vinculo «double bind» tejido por
su familia: «si te vas al servicio militar, nunca podremos aguan-
tar» y «pero de todos modos eres tu quién decides» mensajes
que coinciden con la definicién de doble vinculo dada por G. Ba-
teson; la terapia de tales trastornos en los futuros movilizados es
evidentemente mucho mas dificil) sino también una prevencion
de otros trastornos que pueden desarrollarse durante el tiempo
de movilizacion del joven tanto en él mismo como en otros miem-
bros de su familia, una prevencién de algunos trastornos tipicos
del desmovilizado y una prevencién de las reacciones patol6gi-
cas de duelo en los sobrevivientes en caso que cayera aquel que
esté prestando su Servicio Militar. En efecto, se puede suponer
gue si la angustia, y por lo tanto la lealtad familiar callada —no
expresada verbalmente— es capaz de hacer brotar trastornos
psicosomaticos en el futuro movilizado antes de su salida, sera
también capaz, si se mantiene callada hasta la incorporacién a fi-
las, de provocar otros trastornos ulteriores en cualquier miembro
de la familia, y de agravar la sintomatologia usual hallada tanto
en el proceso de duelo como en el momento de la desmoviliza-
cién.

La relacion con la problemética de los hijos de combatientes
caidos es doble. Primero se observa que los factores que favore-
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cen la aparicion de los trastornos en los futuros movilizados son
parecidos a aguellos que constituyen un riesgo para los nifos
huérfanos de padre: es el caso particularmente de la manera de
presentar, de hablar de lo ocurrido (o de lo que va a ocurrir), de
la posibilidad otorgada de darse cuenta de lo ocurrido (o de lo
que va a ocurrir). Segundo, como la existencia de una sepatra-
cién previa con el padre complica el proceso de duelo en el nifio
(Elizur y Kaffman), es muy probable que las condiciones en las
cuales se desarrolla esta primera separacion (en este caso la
movilizacién del padre) influiran sobre una ulterior reaccién de
duelo v, por las razones arriba expuestas, de la misma manera
gue actian sobre la salud Mental del futuro movilizado. Otros
puntos de convergencia: una accién terapeatica orientada hacia
la clara formulacidn de lo que ocurrié o de lo que va a ocurrir pa-
rece tener semejante eficacia en los dos casos; actitudes preven-
tivas desarrolladas por promotores de salud en la comunidad
son, en las dos situaciones, bastante faciles de determinar y de
promover, y ademas tendrian, por las similitudes de los factores
identificados, un alto grado de relacién.

Por todo elio deducimos gue el trabajo de prevencién de la
red primaria dirigido a los huérfanos de guerra podia ya empezar
antes de la muerte del combatiente, en las semanas precedien-
do su movilizacién, es decir la primera separaciéon: de tal preven-
cién previa, no se beneficiarian sélo los hijos de movilizados que
perdieron a su padre en la guerra, sino también todos los otros
asi como otros familiares cercanos a los jévenes llamados a
cumplir su Servicio Militar (padres, hermanos, etc.).

Conclusiones

Las observaciones gue hicimos en las etapas preparatorias
del trabajo nos permitieron definir mas precisamente un progra-
ma de capacitacién de promotores de salud infantil dedicados
primero a la atencidn de los hijos de caidos.
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1. Nuestra experiencia comprobd la validez y la factibilidad
de un proyecto centrado en la capacitacion de la red primaria.

2. Los talleres tienen que estar dirigidos, o por lo menos su-
pervisados, por profesionales de salud mental infantil en razén
del caracter terapeltico que pueden tomar esos talleres.

3. Por las mismas razones, asi como para permitir la facti-
bilidad de técnicas metodoldgicas comno los sociodramas y las
exposiciones participativas la asistencia por taller no podia exce-
der 15 promotores.

4. Los contenidos tienen que incluir principalmente:

a) La técnica de entrevista de los familiares sobrevivientes
(respetar a la familia y su sufrimiento, establecer una relacién de
confianza con ellos, tomar en cuenta al nifio).

b) Favorecer la posibilidad para el nifio de darse cuenta de
lo ocurrido.

¢) Reconocimiento de los sentimientos, afectos y emocio-
nes del nifio.

d) Deteccién de los familiares con riesgo (segun la estruc-
tura y el modo de comunicacién familiar).

5. Eltrabajo de los promotores no se limita a las familias de
los caidos sino que se extiende también a las familias de futuros
movilizados. Por lo mismo su labor preventiva no concierne sélo
a los nifios sino a toda la familia del movilizado y del caido.

6. Tanto los contenidos como la metodologia tienen que te-
ner en cuenta las caracteristicas culturales sin que sean confun-
didos, no obstante, rasgos culturales y mecanismos de defensa
sociales.

Asi es como definimos el programa de capacitacién destina-
do ala IV Regidn, cubriendo todo su territorio. Recientemente, se
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hizo un primer tailer regional de formacién de los agentes del pro-
grama (psicologos del ministerio de salud, trabajadores Sociales
del Instituto Nicaraglense de Seguridad Social y Bienestar, coor-
dinadores de los programas «caidos» en las Casas Zonales de
Apoyo al combatiente). Seguiran los talleres zonzales de capaci-
tacion de los nromotores.

Claro que se necesitard ademas desarrollar investigaciones
permitiendo la evaluacion del programa.

Por eso, ya empezamos dos investigaciones en zonas don-
de hasta ahora no hubo talleres: una destinada a conocer el per-
fil epidemiolégico de a salud mental de los nifios nicaraglienses.
otra permitiendc el conocimiento de la salud mentai de los nifios
nijos de caidos. Estos estudios nos serviran de puntos de
referencia cuando tratemos de comprobar la eficacia del progra-
ma.

En un segundoc tiempo, nuestiro objetivo sera aplicar la solu-
cion de los talleres a los nifios abandonados y maliratados, a los
nijos de padres separados, gue, en ciertos aspectos, no es tan
alejada de aguella de los nifios huérfanos. A medio y largo plazo,
esperamos poder desarrollar un verdadero programa de preven-
cién en Salud Mental Infantil apoyandonos sobre la capacitacion
de la red primaria. En eso, la elaboracion con el MINSA de un
programa de educacion popular en salud mental infantil, constitu-
Y€ un primer paso.

Quedan dos preguntas tedricas: sen qué se diferencia la
problematica del huérfano de guerra gle aquella de los otras huér-
fanos? 4 En qué esta problemética depende del contexto socio-
politico? Si los datos actuales no nos permiten sacar
conclusianes definitivas, permiten sin embargo avanzar algunas
hipbtesis.

El huérfano de guerra tuvo que afrontar una separacién con
el padre, a menudo larga, en el momento de su movilizacion.
Ademas vive en un ambiente donde la angustia, verbalizada o
no, estd muy presente, ademas, la incitacién a la memoria de los
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«Héroes y Martires» actlia por si misma en contra del olvido fo-
mentado frecuentemente por las familias (como denegacién y
evitacion), pero por otro lado marca socialmente al nifio como
huérfano, y segun la practica de los organismos encargados de
brindarles atencion, puede contribuir en la familia el desarrollo de
una mentalidad asistencial. Alguno de estos elementos complica
la problematica de duelo del nifio, otros, sin duda favorecen la
superacion del duelo. Pero, por lo menos, la identificacion de es-
tas diferencias nos permite suponer que no se puede completa-
mente confundir la problematica del huérfano de guerra con
aquella de cualquier otro huérfano.

Por supuesto, la influencia del contexto sociopolitico no esta
contemplada por los estudics israelies, pero es posible que ésta
exista, ya en lo que se refiere a la identificacion del pueblo con ia
mision de los combatientes, ya también en lo que se refiere a la
estructura social que favorece o no la constitucién de una red pri-
maria de atencién.

Aun si tales influencias parecen indirectas, sin embargo pen-
samos que debieran existir.

Por esas razones, se debe urgentemente estimular nuevas
investigaciones con lo hijos de combatientes fallecidos en cam-
bate y con huérfanos de guerra en otros paises del mundo, como
por ejemplo en Nicaragla. Eso sin despreciar el valor de los es-
tudios israelies que nos ayudaron mucho a establecer las bases
tedricas de nuestro proyecto.
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DE LO RACIONAL Y DE LO IRRACIONAL EN LA
RELACION PADRES-HIJOS

Por Walter BETTSCHART

Mi intencién no es, en absoluto, presentar la elaboracién de
una teoria que pudiera pretender hacer una distincion clara entre
lo normal y lo patolégico, una definicién de la disfuncidn psiquica
y de la variacion de la norma. Lo racional y lo irracional no se su-
perponen ni a un esquema tan simple, ni a nociones como in-
consciente y consciente, de las cuales el primero seria expresion
0 representacién de lo irracional, y el segundo, de lo racional.

Es mucho mas apasionante estudiar el hecho de que nues-
tra historia personal, nuestra practica clinica e igualmente la his-
toria de la ciencia, estan impregnadas de creencias y de
pensamiento magico. Fundamentos irracionales se justifican me-
diante razonamientos cuyo objetivo es la bisqueda de la verdad.
¢Cémo negar que lo irracional es a menudo un motor mas poten-
{e gue el razonamiento para nuestra accién y nuestra investiga-
cién?

“Catedratico de Psiquiatria Infantil. Facultad de Medicina de Lausanne
Director del Servicio médico-pedagdgico de Lausanne

Traduccién: Marian Fernandez Galindo
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La infancia continda siendoc la fuente de toda vida

Ningun otro periodo de la vida esta tan dominado por lo irra-
cional como el que va desde la concepcién hasta el final del pri-
mer ano. Los actores, o sea, los padrss y, en segunda fila, la
familia de origen, y luego el recién nacido, son arrastrados por
emociones v afectos irracicnales que a menudo desafian tade
pensamiento légico.

Esta etapa nos confronta a nuestros investimientos
narcisisticos y objetales y pone a prueba nuestros idealas, nues-
tra vida de relacion y nuestra identidad.

En algunos meses vy tras la decisidn, gue se pretende libre,
de crear una familia o, al menos, de procrear, se opera el paso de
la mujer a madre, del marido a padre.

Nosotiros no podemos ni como medicos, ni camo terapeutas,
ni como investigadores, hacer abstraccién de nuestras vivencias
personales. Por otra parte, nuestro propic analisis y nuestra for-
macion tedrica nos permiten tomar distancia y hacer invest
mientos mas dictiles, afrontando los problemas de los pacientes
con mayor coraje y con una empatia mas auténtica.

Padriamos hablar de una actitud profesional «razonable» por
oposicion a una actitud emacional, expresion de nuestras expe-
riencias personales. La mayor sensibilidad, adquirida en nuestro
analisis implica a veces una mayor vulnerabilidad en todo lo que
concierne a nuestra vida amorosa y a las acontecimientos que
acompanan al nacimiento y a la muerie. Las emocionas y las fan-
iasias en torno a la concepcion, al embaraza, al parto, a las pri-
meras relaciones entre padres & hijos, trascienden ampliamente
a los individuos e infiltran nuestras actitudes tanto en el trabajo
clinico como en la investigacién. Son el objeto de numerosas dis-
cusiones cientificas en las cuales clertas slabaoraciones tedricas
y apasionadas confrontaciones no dejan lugar 2 duda sobre sus
fuentes y sus implicaciones. Las diferentes earoximaciones me-
lapsicolégicas se convierten asi en un campo de batalla dondf\
fundamenio de los conceptas v de las referencias tedricas se de-
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fiende 0 se combate con tal ardor que uno podria preguntarse si
el verdaderc problema no esta, en realidad, fuera del campo
cientifico en el sentido de que la construccion tedrica sirve de
pretexio y debe proveer de esqueleto, soporte y referencia a 1as
vivencias personales.

Se repite a menudo gue la medicina moderna, las técnicas
psiguidtricas y psicoanaliticas, desmitifican la vida e impiden la
expresion espontanea de 1as vivencias v de las relaciones. En sv
lugar se pondrian la intelectualizacion y el razonamiento. Este no
es un peligro gue se pueda descartar siemore, pero veamos &l
desairollo iriverso: emitimos la hipdtesis de que la bdsgueda de
conocinmientos y de nuevas técnicas encuentra su fundameanto
afectivo y su fuerza en nuestros deseos y temores de |a primera
infancia. De esta forma podemos definir y perseguir mejor los ob-
jetivos de la invastigacian y del trabajo clinico, incluyendo nues-
iros recursos parsonales.

Tomemos el siguiente ejemplo: en el curso de los ditimos
afos, las diferentes formas de fecundacion asisiida médicamen-
te han progresadoe en ndmero, calidad y diversidad. La dernanda,
sea Os parejas estériles, de parajas que rechzazan las relaciones
sexuales o, incluso, de mujeres que desean un hijo sin coito o sin
partenaire, va en aumento. Las rzzones aducidas por los solici-
tantes parz crear un ning son multiples. Es apasionante observar
una cierta complicidad y mutualidad, no verbalizadas. enire in-
vestigadores, clinicos y futurgs padres. Todo parece indicar que
Ias necesidades de los unos refuerzan las de los otras, en una
especie de espiral en la gue, cada movimiento, engendra y re-
fuerza otro. Concebir solo hijos, la partenogénesis, es un viejo
suefio, igual que el de evitar el acto camal de la concepcién.

Yo he tenido ia ocasion, volviendo a los estudios sobre las
fantasias sexuales en el nifo, de encontrar las fuentes precoces
de esos suefios. Una muchachita de 9 afos, desgraciada, con-
sultaba por dificultades en el aprendizaje y describia el acto se-
xual como una cosa sucia. Insistia sobre todo en el papel del
padre que va a buscar pildoras a la farmacia. Es el deseo de re-
currir a la medicina antes que al propio cuerpo. El parto se hara,
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naturalmente, en la clinica, donde el papel principal pertenece al
médico.

Esia fantasia defensiva es frecuente, pero la nifa me impresio-
n6 por su imposibilidad de fantasear o de aceptar la realidad, la ex-
clusion del partenaire y la necesidad de recurrir a los médicos y a la
medicina. Sa ve claramente como la medicina juega el papel creador
en lugar de los padres; la madre no parece ser mas que un instru-
merito en ¢l papel activo que asume &l médico en el momento del
nacimiento. Quiza muchos padres 0 muchas mujeres recurren a la
ayuda médica peraue este tipo de concepcidn garantiza, en cierta
forma, una concepeién estéril. No se frata de un juego de palabras:
la esterilidad es = vsces el motivo real, pero también puede tratarse
de concebir de una manera «estéril», por un lado sin emociones, sin
las fantasias del coito, y por otro, sin implicar activamente el cuerpo.
Asi se puede afirmar la separacion total entre sexualldad y procrea-
cion.

El psiquiatra de nifios y de adolescentes esta tan interesado
por esta nueva forma de concepcién —por razones preventivas y
terapéuticas— como por la adopcién. Las razones acuciaas por
los padres para recurrir a ambos métodos son semejantes. No es
raro que padres declarados astériles conciban espontaneamente
en el curso de las gestiones o poco después de la adopcion.

El deseo d2 un hijo no es univoco. Se exprasa como deseo indi-
vidual o cesao en la relacion conyugal v obedece, en parte, al entor-
no cultural y social, El nifo puede ser deseado porque asegura la
estipe y parpetda el apellido v, si s posible, la profesion de la fami-
lia. En ciertas sociedades, el vardn es preferido de tal manera a las
nifas gue hay asesinates de recién nacidos nifias. El infanticidio se
ha utilizado y se utiliza todavia como medio de poner a raya 2 la ex-
plosion demogréfica. Por nuestra experiencia clinica y nuestras in-
vestigaciones sabemaos gue la cencepcién de un Nifg No es un azar;
asi, sahemos del «nine cel duelo», concebido cerca o despuss de la
muerte de un ser querido; el nifio gue viene a reemplazar a un her-
mano o o hermana perdidos en sus primeros anoes; el nino de la recon-
n g en cierla forma, debe sellar el reencuentro de los
es pwoq De una larga lista en la gue el nino debe asumir un rol fan-
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tasmatico determinado por sus creadores y/o su familia de origen,
podemos aun mencionar el «nifio-don»: la madre «da» el hijo a su
marido 0 a sus padres con consecuencias a veces tragicas cuando,
por ejemplo, a los ojos del nifio sus abuelos se convierten en sus pa-
dres.

Su eminencia el bebé: amado, traicionado, desconocido

Los colegas que rio tienen la suerte de estar en contacto diario
can los nifios no perciben su evolucién mas que a través del relato
del adulto. Asi se encuentran en sus exploraciones o sus tratamien-
tos psicoterapéuticos y psicoanalfticos con el nifio reconstruido por
el paciente (o por el padre en tratamiento) en tanto que individuo o
actor en la novela familiar.

Pero, de hecho, ;qué es un lactante? ;como es? ;cuéles son
sus necesidades, sus deseos, sus angustias?

Para rasponder, necesitamos fundamentos tedricos pero tam-
bién necesitamos la clinica, es decir, la observacién directa del nifo
y de sus intercambios «in situ» con los padres 0 con los personajes
de referencia. Para cerrar el triangulo, se necesita completar y enri-
quecer la clinica y la teoria mediante la investigacién. El rechazo de
una u otra solo puede conducirnos a un callejon sin salida, biena un
actuar simple, con explicacicnes pseudocientificas, o bien a una
contemplacién narcisista después de haber perdido el objeto de es-
tudio, el nifo.

Yo tuve ocasién de participar en seminarios y controles de psi-
coanalisis con R. Spitz, hace una veintena de anos. Durante un en-
cuentro informal, le pregunté como habia sido capaz de relacionar
sus observaciones con las teorias, como habia podido hacer fructifi-
car las unas y las otras. Soélo recuerdo una respuesta: «Mi querido
colega, Vd. observe al bebé, después acuéstese sobre el divan y co-
mience a fantasear; después, observé de nuevo al bebé». Esta res-
puesta 0, al menos, el recuerdo que yo guardo de ella, constituye
para mf un modelo de trabajo que ha llegado a ser una especie de hi-
lo conductor: observar-fantasear. Las observaciones clinicas y tera-
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péuticas y los resultados de las investigaciones nes han aporiado
una suma inesperada de conocimientos scbre el recién nacido, so-
bre la construccian de su mundo y de sus relaciones con su medic.
Las competencias del recién nacido, el juego de la relacién afectiva,
el desarrollo narral y patolégico gue puede expresarse tanio en el
plano somatico como en el psigquico, coma por ejemplo, las depresio-
nes precoces, son tedos ellos descubrimientos de los cuales esta-
mos lejos de haber calibrado en su jusia medida la importancia y las
consecuencias. Hablar de competencias del recién nacido como un
asunto propio de la neurofisiologia es de un reduccionismo empobre-
cedor. Estas competencias le son esenciales al recién nacido para
los investimientos, tanto preobjetales como cbjetales, pero también
son indispensables para et medio, que se ve asi estimulado y reci-
biendo respuestas.

Se pueden mantener puntes de vista diferentes en cuanto a la
calidad y al nivel de desarrcllo del aparato psiguico del lactante, pe-
ro es innegable que, en el nifio normal, por oposicidn, por ejemplo,
al nino autista o retrasado mental, esos, calidad y nivel, son opera-
iivos y adaptados a la situacion.

Es preciso que insistamos en el hechao de que no hay percepcio-
nes ni praxias pasivas (en el sentido de reflejos solamente). Desde
el principio, el bebé inviste su sistema sensorial y motor ya que, des-
de el primer dia, el lactante puede reconocer la voz, el olor de su ma-
dre, la leche que toma, el estado afectivo de su madre y responderle
en consecuencia. Todo conduce a pensar gue no se frata solamen-
te de un investimiento cuantitativo, en el sentido de presencia o au-
sencia, sinc cualitativo, es decir, un investimiento libidinizado. Todos
los ejemplos muestran que una atencién correcta pero sin afectos
del bebé, conduce a la atrofia, incluso a la muerte, de este. Personal-
mente, yo tiendo a mantener la nocion de deprivacion afectiva, prefi-
7iéndola a la de deprivacién sensarial que, si bien puede parecer mas
cientifica, no tiene en cuenta la realidad, porgue olvida los intercam-
bios emacionales v afectives entre el nino y su madre’.

1. En el curso de la exposicién se han mostrado extractos de documentos
filmados de una investigacion longitudinal efectuada en el marco de Servicio Uni-
versitario de Psiquiatria det Nifto y del adolescente, cancernientes a ¢os nifos,

ambos a la llegada a la guarderia y en el momento de la recogida por parte de la
madre (Dr. fil. B. Pierrehumbert, PD).
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La importancia de la relacion madre-hijo, suna ficcién para
recluir a la mujer en la casa? ;cual es el futuro?

Durante siglos, o tal vez milenios, no ha habido una
preocupacion por los nifios en tanto que individuos. El ejemplo
clasicamente citado, el de la experiencia del emperador Federico
{siglo XIIl) es, probablemente, una excepcién (para descubrir la
lengua original de la humanidad, el Emperador encargé a unas
nodrizas de dar todos los cuidados necesarios a unos lactantes,
pero con la prohibicion absoluta de hablarles. Segin los cronis-
tas, los lactantes morian rapidamente). La actitud del adulto era,
o bien dar a los nifios, hasta una cierta edad una libertad mas o
menos generosa depositando una confianza total en la «sabidu-
ria de la naturaleza», o bien, sacarle de su «estado salvaje» me-
diante una rigurosa educacién. Durante siglos, la sociedad
burguesa confiaba a los pequefios el cuidado de nodrizas. Los
trabajos de R. Spitz y T. Bowlby han cambiado fundamentalmen-
te las actitudes hacia los lactantes y hacia la relacidn precoz ma-
dre-hijc. A menudo interpretados al pie de la letra, han provocado
reacciones, a vaces irracionales, pere también han estimulado
invesiigaciones complementarias, entre las que podemos citar
las de M. Rutter y T. Ainsworth.

Hoy dfa, se admite generalmente que los nifios carenciados
no tienen un destino tan sombrio y catastrofico como se habia es-
crito. Excepto en casos axcepcionalmente graves, los trastornos
son mas de orden cualitativo que cuantitativa, lo que por otra par-
te no reduce en nada su gravedad. De ésto a seguir a C. Ernst,
gue es una psiquiatra de Zurich gue ha hablado de la utilizacion
de los hallazgos de R. Spitz para mantener ¢ enviar a las muje-
res al hogar acudiendo a los sentimientos de culpabilidad de las
madres, hay un paso que no debemos dar.

Admitamos que sea falso extrapolar sin mas al ser humano
las experiencias de T. Harlow y las observaciones de K. Lorenz
hechas en animales. En el ser humano existen posibilidades de
recuperacion evolutiva, mecanismos de adaptacion y una plasti-
cidad cerebral mucho mas importantes que en los animales. En
este contexto, han tenido lugar debates mas que criticables y
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apasionados, sobre la madre esquizofrendgena, asmatégena,
depresdgena, psicotdxica, etc.

Nuestros propios hallazgos nos dan maieria para la refle-
xion: hemos examinado una muestra representativa de trescien-
tos ninos de 9 anos elegidos al azar entre la poblacién residente
en el cantdn de Vaud. Los resultados han puesto en evidencia y
confirmado, como otras investigaciones, la importancia de la re-
lacién precoz para la evolucién de estos nifios. Los sujetos que
hubieron de ser recogidos en instituciones en el curso de sus pri-
meros anos, presentaban trastornos psiguicos de manera mucho
mas frecuente y mas importante que los ofros.

Por el contrario, sufrimos un verdadero choque, reexaminan-
do a los mismo sujetos cuando ienian 20 afies. A esta edad el
facter de la institucionalizacién precoz no juega ningun papel en
cuanto a los trastornos psiquicos a esa edad.

Los siguientes factores influenciaban significativamente la
salud psiquica de esta poblacién de 20 anos:

1. En las chicas: |a situacion escolar a la edad de 9 afos
asf como la situacién conyugal de sus padres. Este Ultimo para-
metrG tenia un papel mucho mas importante en el equilibrio de
las muchachas de 20 afios si se asociaba, durante la adoles-
cencia, a una salud psiquica fragil y a las malas relaciones enire
los padres.

2. Enfos chicos: |a situacién es diferente. El hecho de ha-
ber sido seguido en el plano psicoldgico o psiguiatrico a la edad
de 9 afics estaba estrechamente ligado al hecho de tener trastor-
nos psiquicos a los 20 afos. La gravedad de la afeccién psiquica
a la edad de 9 afios juega un papel, a través del fracaso escolar.
Ademas, una salud psiquica fragil en la adolescencia, influencia
negativamente la salud psiquica a los 20 afios.

Seria demasiado facil extraer la conclusion de que las pertur-

baciones, en el sentido de carencias, en el curso de la primera in-
fancia, ya no juegan ningun papel a la edad de 20 anos. Antes
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gue nada es preciso insistir una vez mas sobre el hecho de que
la adolescencia probablemente permite, en condiciones favora-
bles que tengan lugar reorganizaciones importantes. S. Freud en
sus «Tres ensayos de teorfa sexual», publicada en 1905 y revisa-
da después en varias ocasiones, habla del desarrollo bifasico de
la pubertad intercalado por la fase de latencia (el atribuye a W.
Fliess la nocién de «periodo de latencia sexual»). Era este un te-
ma muy de moda en la épaca, del cual habla también S. Ferenc-
zi y que fue descrito con el hombre de «neotenia». Los nifios que
consultan nuestros servicios son niflos que, en su mayoria, no
han podido hacerle frente a la primera fase de la pubertad, el pe-
riodo edipico. A menudo, su periodo de latencia esta mal conclui-
do; probablemente se trate de nifios que no han podido construir
vinculos afectivos sélidos y, en consecuencia tampoco tienen
imagos parentales bien estructuradas y diferenciadas. En cierta
forma, la segunda pubertad, la adolescencia, da una nueva posi-
bilidad de organizacidn en un periodo da mayor independencia y
de evolucion hacia la autonomia. Los adolescentes, incluso los
carenciados, pueden entonces cicatrizar las relaciones precoces
defectuosas.

También podemos emitir la siguiente hipdtesis: cada etapa
de la vida tiene su organizacién especifica lo que, por una parte,
permite responder a las exigencias exteriores e interiores a las
que el sujeto se ve expuesto y, por otra, es la expresién de su ni-
vel de maduracion. El aparato psiquico no queda constituido de
una manera definitiva de una vez por todas. El modelo que recu-
rre a un tipo de crecimiento por oposiciones, en el que los acon-
tecimientos cristalizan como en cristalografia, no es utilizable. En
funcién de su edad, de su madurez biolégica, sexual, social y
afectiva, el sujeto dispone de recursos y de defensas diferentes.
En ciertas etapas de su vida puede encontrarse en un equilibrio
estable, mientras que este mismo equilibrio sera particularmente
frégil en otros momentos.

Volvamos a los resultados de nuestra investigacién: yo pien-
S0 que, a la edad de 20 afos, la cuestioén de una relacion estable
con los partenaires (o, al menos, este es el caso en nuestra
muestra), la necesidad de asumir el rol de pareja o de padre no
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se plantea. Las vivencias de la primera infancia que influencian
las relaciones con, 0 en tanto que, partenaire mas o0 menos esta-
ble, pareja o joven padre, no son el elemento preponderante a
los 20 afos. En consecuencia, no encontramos ninguna inciden-
cia de 10 que se seguiria de relaciones precoces perturbadas.
Con esta hip6tesis, aceptamos también que una carencia precoz
mas o menos importante, no tiene una influencia permanente en
el conjunto del funcionamiento del aparato psiquico, pero que los
sujetos, en la mayor parte de 10s casos presentan una curacién
cicatricial que no se vuelve dolorosa més que en ciertas circuns-
tancias de la vida.

Nuestra investigacion no ha podido abordar mas detallada-
mente la cuestion de la constancia relacional, el sentimiento «de
abandono» y la dificultad para establecer nuevas relaciones. En
este caso quizas habriamos encontrado mas secuelas de la ca-
rencia precoz sufrida.

Evidentemente seria muy interesante poder seguir a estos
«nifos de 9 afios», que tienen ghora 20 afios, en unos anos Mas
en los aspectos de su vida afecliva y sexual, ya sea como solie-
ros o en el rol de pareja y padre.

Lo racional y lo irracional del lado del padre

E!l fenédmeno de los «<hombres en cuarentena» es mejor co-
nocido con el término de «couvade»>, segin la apelacién utiliza-
da en el Sudoeste francés. Se trata de una costumbre descrita ya
en la antigiledad pero todavia vigente entre numerosos pueblos,
al comienzo de este siglo. Los hombre se meten en la cama
cuando la mujer esta en la cuarentena gque sigue al parto; en al-
gunas regiones incluso reciben los regalos y honores debidos al

2. Lapractica de la covada (también cuvada o couvada) era conocida hace
aun pocos ahos en algunas pueblos de las zonas limitrofes entre Asturias y Gali-
cia, particularmente entre los vaqueiros de alzada, habitantes de las brafias de!
occidente asturiano (NOTA del traductor).

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



67

caso. En algunos pueblos parece que se trata de una practica
religiosa que tendria una conexion natural con el pecado que el
marido deberia expiar haciendo penitencia. Otros autores han
interpretado esta costumbre como una respuesta a la necesidad
de la mujer que, en el momento del parto, retiene junto a si al ma-
rido, para que la proteja ejerciendo una influencia mégica, de los
peligros reales o fantaseados.

El primer estudio que describe este fendbmeno es el de J. F.
Lafitau (1681-1746) clérigo francés, viajero y naturalista, quien
relata: «... la encontré entre los fberos o primeros pobladores de
Espana, la encontré entre los antiguos habitantes de la isla de
Cércega..., y aun hoy existe en algunas de nuestras provincias
vecinas a Espafa donde se le llama hacer la cobada. Existe tam-
bién en el Japdn y América, entre los indios caribes y ios galibis».

La nocién de la cobada se introduce en la medicina para des-
cribir las reacciones del marido al nacimiento y al parto. En los
casos extremos, el marido se mete en cama, desde antes del na-
cimiento, en un estado de ansiedad o de depresion negandose a
abandonar la casa o la misma cama. Muchos hombres presentan
reacciones de tipo psicosomatico: trastornos del suefio, del ape-
tito, incluso trastornos circulatorios y también problemas relacio-
nales. Es conocido el gran nimero de maridos que durante este
periodo buscan un apoyo afectivo en su entorno.

En su tesis, actualmente en marcha, C. Trehern muestra, es-
fudiando los dossiers de la Policlinica Psiquiatrica Universitaria,
gue numerosas consultas son consecuencia de derivaciones he-
chas al psiquiatra por parte del médico general, al no encontrar
fundamento organico a las manifestaciones somaticas del pa-
ciente. Si bien en los dossiers estudiados se menciona mas o
menos regularmente, el embarazo de la esposa o su parto re-
ciente, rara vez el médico establece una relacién con la situacion
del padre. En ciertos casos, los maridos cambian de trabajo o se
encuentran desorientados en el plano asistencial.

Desgraciadamente, numerosos incidentes, que seguramen-
te son observados por los médicos generales, no son tomados
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en cuenta en su justo valor. El marido resulta ser «el gran olvida-
do». Si se queja, encuentra con mas frecuencia una benevolente
sonrisa que el apoyo que necesita.

Esto podrfa llevarnos demasiado lejos, a plantear aqui el te-
ma de la ambivalencia, de los sentimientos de amor y odio qus
despiertan los acontecimientos perinataies; pero es preciso sub-
rayar enérgicamente la necesidad absoluta de integrar al padre
en todo programa de prevencion. Como factor protector, el de-
sempena un papel indispensable en el caso de dificuliades afec-
tivas en la madre. Pero, en ias situaciones habituales, también
un pape! de padre activo y participante es un buen augurio y una
garantia para el porvenir de la familia.

Bibliografia: Los interesados pueden dirigirse al autor.

Direccién del autor:

Prof. Walter BETTSCHART.

Service Universitaire de Psychiatrie de I'Enfant et de I'Adolescent..
Avenue de la Chabliére 5

1004 LAUSANNE

Suiza.
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Coloquio

P. Fernando Cabaleiro, Madrid. «Ayer decia Hanna Segal, y
me gust6 mucho escucharlo, que la realidad era un lugar de con-
traste con las identificaciones proyectivas, y que eso podia hacer
que las introyscciones se hiciesen de otra forma. El tema que
plantea hoy el profesor Betichart, sin duda toca la cuestion de los
contactos, de la relacién del psicoanalisis con todo lo demas.
Creo que es necesario que el psicoanalista vea limites a su tarea
y a su trabajo, y no solamente limites sino también puntos de
arranque para la reflexién. Esa es la doble vertiente que yo admi-
ro en muchos profesionales..., en Kreisler, por ejemplo.

Creo que son muchas las formas de trabajar, de observar, de
investigar, pero lo méas importante son, sin duda, las convic-
ciones psicoanaliticas que permiten una aproximacion fecunda
de la realidad.

Hay muchas cosas en lo que plantea... por ejemplo, la
investigacion sobre los nifios veinte afios después..., €so va en
contra de muchas investigaciones anteriores, por ejemplo, lo re-
cogido por Racamier en los afios 50.

Y también... el contraste entre las vivencias de lo que es el
nifo visto, acostado en el divan y esas escenas de la guarderia,
tan bonitas y tan dramaticas, que hacen pensar en la importancia
de la prevencion y de la presencia de profesionales de salud
mental cerca de esos lugares donde el nifio pequefio se esta de-
sarrollando.

P. Marta Peral, Madrid. «Le agradezco muchisimo la inves-
tigacion de los nifios a los 20 afios porque me parece que nos es-
timula muchisimo a los que trabajamos en psiquiatria infantil y
creemos en la posibilidad de reconstruccién en la adolescencia.

De todas maneras, en cuanto a la reaccién frente a la
separacion yo creo que hay tres estadios, lo mismo que descri-
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ben Ana Freud, Bowlby y Spitz. Cuando un nifio esta en los dos
primeros estadios, gue corresponden a una ansiedad basica de
pérdida, eso si es reconstruible; pero cuando el nifio ha alcanza-
do el tercer estadio, en que ha habido pérdida de funciones del
y0, en que ha habido realmente una depresion psicética, ese ni-
fic ¢puede llegar a evolucionar? ;Vd. cree gue hay posibilidad
de reconstruccién en esos nines? Yo es alga que me planteo,
desde el seguimiento de depresiones psicoticas... es algo que
me estimularia mucho el pensar que si es recanstruible. Este 0i-
tima estadio gue Ana Freud pensaba gue corresponde ya, no a
ansiedad de pérdida, coma los dos primeros, sinc a una ansie-
dad confusional, me da la sensacion de que este titimo ya es di-
ficilmente reconstruible...».

P.Alicia Schieingart, Ginebra. «Yo tengo algo gue decirle a
Walter Bettchart, que estableceria un lazo entre sus observacio-
nes y las mias, mejor dicho, que habria un agujero, un espacio
vacio, gue yo trataré de llenar con mis asociaciones.

Observando el primer y el segundo de sus nifos, yo pensa-
ba en los dos pacientes que he presentado hoy y me preguntaba
si ese nino que retiraba la vista de su madre..., si eso significaba
que el nifio estaba muy enfermo, o bien, esa era una respuesta
sana a una madre muy enferma, y si existiria un espacio que pu-
diera abrirse, a través de la guarderia y de esas otras personas
que se ocupan de él, que fuera como el rol del psicoanalista en
un analisis y que pudiera actuar de suerte que este nino, si tiene
mucha suerte no se convertiria en un enfermo grave mas adelan-
te. Me pregunto si puede haber respuesta para tal pregunta.
Creo que hay traumatismos que permanecen en nuestra memo-
ria y quizas en el curso de la vida, y si se pudieran estudiar todas
las realizaciones y frustraciones de un ser humano, se podrfa ob-
tener la respuesta.

Yo, viendo ese caso suyo, me pregunto que diagnéstico y
que prondstico haria yo, 4 es que ese nifio se va a convertir en un
enfermo o no? No tengo respuesta. Porque, me digo, si él consi-
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gue una cuidadora gque se ocupe bien de él, o varias personas de
su entorno, quizas llegue a introyectar vinculos suficientemente
consistentes como para que pueda luchar contra su carencia fun-
damental de base, que seria lo que Marty describe como el pen-
samiento operatorio».

P. Alberto Lasa, Bilbao. «Una pregunta brevisima: este ma-
terial que hemos visto, este material de observacion, ¢de qué
manera se le devuelve a la madre? porque a mi me parece muy
importante que, a parte de ser Util para nosotros lo fuera también
para la propia madre».

P. Rodolfo Rodriguez, Ginebra. «Le agradezco mucho la pri-
mera parte de su ponericia porque yo también he estado trauma-
tizado ultimamente, a propdsito de una institucién que también
Alberto Lasa conoce, que celebraba los veinte afios de su funda-
cién y donde yo habia trabajado hace muchos afios. Y mi trauma-
tismo ha sido el de no tener sorpresas, es decir, que 10s nifios
gue iban muy mal, a los veintipico afios iban muy mal también; y
que los niflos que iban mas o menos bien, habian mejorado.
Creo que hablamos de poblaciones diferentes, pero hay también
estos nifios en los que la pubertad y la adolescencia no producen
todas las transformaciones que hubiéramos deseado».

P. «Queria preguntarle al profesor Bettschart si nos podria
explicar un poco mas concretamente cémo organizan en Suiza la
prevencion en las guarderias infantiles».

R.Prof. Walter Bettschart, Lausana. «Les agradezco todo el
interés que ha suscitado en Vds. mi intervencién. Habria muchas
cosas para decir... yo creo que nuestras investigaciones son in-
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vestigaciones de casos individuales, o bien, investigaciones es-
tadisticas sobre un mayor nimerc de ¢asos..., pero es evidente
que necesitamos investigar sobre poblaciones no clinicas, sobre
poblaciones que no se congideren como «casos».

Pienso que hay gue confrontar, conjugar nuestro deseo de
saber can la consecucidén de resultados que nos aporien algo.
Pienso que las investigaciones lransversales, por bien hechas
que estén, no nos aporiern gran cosa. Solamenie las investigacio-
nes fongitudinales pueden hacerlo.

Deberiamos hacer eso con mas frecuencia.

Oftra pregunta es cémo devolver ase material a la madre... la
posibilidad de reconstruccién... bien, diré gue nosotros, médicos,
tenermnos una molesta tendencia a ver al déficit, 1a falta, la ausan-
cia, la distorsidn y que deberiamos concentrar con mas frecuen-
cia nuestra mirada en el potencial evolutive, la capacidad de!
nific y la explotacion de esa capacidad.

;, Cémo explicar la prevencién? ; Como se hace en las guar-
derias en Suiza? Yo he recorrido ya un camino gue no guiero vol-
ver g fomar.

Yo me digo solamente dos cosas. Primera: es preciso distin-
guir absolutamente entre prevencién y deteccion. La prevencion
no puede ser nunca una deteccidn disfrazada. Libérense Vds. de
la idea de que deben detectar; ese no es nuestro trabajo: noso-
tros debemaos prevenir.

Segunda: No hagan Vds. prevencion para prevenir la enfer-
medad mental en un bebé, enfermedad mental que &l va a sufrir
a los veinte, a los treinta anos.

La prevencion debe estar limitada en el tiempo. A dos, atres,
a seis afos. Libérense Vds. de ese peso, las autoridades trataran
de cargarselo, ese peso de comprometerse a trabajar para que
un sujeto permanezca mentalmente sano hasta su muerte. Eso

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



73

no tiene sentido. Sillegamos a poder prevenir para una edad da-
da, o para una situacién dada, podemos darnos por satisfechos.

Mauricio Gitnacht, Ginebra. «Yo queria agradecerle al Dr.
Bettschart la gentileza de presentarnos un material tan dificil, tan
dificil de digerir, no solo en raz6n del tiempo sino, scbre todo, por
las limitaciones de este tipo de investigacion. Yo pienso que se
pierde lo subjetivo, y lo intersubjetivo, tanto de parte de! observa-
dor como de parie del auditerio. Cada uno de Vds., de nosotros,
hemos percibido este material de una manera distinta.

Yo creo que lo que dijeron Rodolfo Rodriguez y Alberto Lasa
es importante: la frustracion, y la catastrofe que uno ve después,
cuando uno se da cuanta de que una institucién, los nifios gque
uno pensaba gue iban a salir mal, salieron mal; y los que uno
creia que estaban mas ¢ menos bien, siguieron un poco mejor...
Esto es un aspecto. El otro aspecto es la triangulacion. Es de-
cir..., yo tuve la posibilidad de tener en analisis a pacientes que
fueran hijos de madres solteras, donde la posibilidad de una
triangulacion real era posible, inclusive desde el punto de vista
imaginaria. Pero, sin embargo, la posibilidad de un sustituto pa-
terno y del contexto psicosocial en el cual se desarrollaban las vi-
das de estos individuos, contribuyeron a que salieran bien, o mal.
Ahf el analista juega un pape! importantisimo como sustituto, ya
sea materno o paterno, como espero que sera la experiencia de
todos Vds.

Quiero insistir en la subjetividad de todos los materiales y de
todos los casos que nosotros observamos».

Ricardo Sanz, Valencia. «Yo quiero, acercandonos ya a la
conclusion, agradecerle al profesor Bettschart otra cosa mas:
que nos ha ensefiado a no tener miedo a la verdad, a que una in-
vestigacion refute una teoria. Porque si nos empefiamos en que
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hay teorias que no se pueden refutar, entonces estariamos par-
tiendo de prejuicios.

Diré, a titulo anecdético, que paré mi tesis doctoral, que es-
taba haciendo con el profesor Bettschart, entre otras razones
porque era sobre los nifios atendidos en el Servicio médico-pe-
dagogico que después consultaran en el servicio de adultos. Y
no consultaba ninguno. Yo no sé si en la poblacion de Lausanne
los ninos son una cosa y los adultos son otra, cuando se enfer-
man. Insisto en que es solo una anécdota y no tiene valor proba-
torio y también en que los resultados de investigaciones bien
hechas, algo nos tienen que aportar.

Otra reiflexién que yo queria hacer es gue todo esto nos da
un modelo para la técnica que ha ido variando. La técnica psicoa-
nalitica propiamente dicha... cuando escuchaba a Gitnacht, por
ejemplo, pensaba que sus intervenciones breves no sélo 1o eran
para permitir que el paciente aguantara lo gue pudiera oir, eic.,
sino que eran en si mismas, cuidadoras, mutativas... porque creo
gue hemos pasado del momento en gue pensabamos que o Uni-
co mutative era la interpretacion, el insight y la perlaboracion del
paciente, inteligente y con todas sus capacidades. Porque el tipo
de patologia que nos ilega exige esas variaciones técnicas que
creo que hoy ya estan integradas en la {écnica psicoanalitica
pura».

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



75

RELACION PRECOZ Y CIERTAS MANIFESTACIONES
PSICOSOMATICAS EN EL PSICOANALISIS DE ADULTOS

Por Alicia SCHTEINGART

El tema que elegi para la charla de hoy es el de los trastor-
nos psicosomaticos, lo haré en forma regresiva, es decir, a partir
del analisis de pacientes adultos y de la transferencia. Les relata-
ré a través del material clinico algunas asociaciones e hipotesis
tedricas acerca de las relaciones precoces que estos pacientes
establecen de manera, a mi entender, distorsionada con sus pa-
dres.

No les relataré los trastornos psicosomaticos ligeros o leves
que se encuentran en todo paciente, y en la evolucién de todo
ser humano; tomaré simplemente casos de pacientes que
desarrollaron estos aspectos de una manera muy importante, ya
sea que han venido al andlisis por ello, o que han desarrollado
trastornos de ese tipo en el curso del andlisis. A primera vista di-
ria que estos pacientes tenian pocos elementos en comun; lue-
go, tratando de encontrar un hilo conductor que me permitiera
acercarme mas al problema, enconiré que esfos pacientes te-
nian dos elementos en comun: el primero era la calidad de sus
relaciones afectivas, y el segundo la intolerancia a la separacion.
Estos dos puntos estan necesariamente conectados por las ra-
zones que trataré de explicar seguidamente.

El encuadre analitico hace que haya un ritmo y una continui-
dad, dentro de este ritmo y de esta continuidad hay separaciones

*

Jefe Clinico. Servicio médico-pedagégico de Ginebra.
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y momentos en los cuales, por vacacionses, fines de semana o in-
terrupciones a veces actuadas de los pacientes, esta continuidad
se corta. E510s pacientes parecieran taner una habilidad especial
por la cual ciertas separaciones san vividas como ataques a la
continuidad, v a la capacidad continente del analista que se ve,
de esta manera, menoscabada; y el paciente, en estos momen-
tos, vive al analista como una madre fundamentalmente mala por
lo cual lo ataca. En este sistema oroyectivo de amores y odios, el
paciente vive la ruptura de esta continuidad como un atague a su
integridad corporal. Y lo que surge es la aparicién de una relacion
muy agresiva, producto de la repaticion en la transferencia dea si-
tuaciones muy arcarias vividas en la infancia.

Algunos de estos pacientes intentan establecer una relacién
sadomasoquista con el analista, pero en los momentos de ruptu-
ra la intericrizacidn de esta relacién, es decir, el sadomasoquis-
mo vivido con &l analista puesta sobre si mismo, puade ser vivido
de una manera tan destructiva que el paciente se ve como impul-
sado a regresar a una situacion de narcisismo gprimario destructi-
vg, en el cual el cuerpo o el érgano toman el lugar del abjeto.

Dicho de ofra manera, estos pacientes cuando se separan
en estas condiciones del analista, en vez de poder mentalizar ¢
imaginar la relacién can él, 1a viven de una manera muy destruc-
tiva, y esta destruccidn puede ser la enfermedad, o sea, una be-
lea en el cuergo.

Narcisismo y masoquismao, ccuoan el primer lugar de 1a es-
cena, por lo cual merecen ser tratados separadamente. Otro te-
ma es el intento por recuperar el objeto atacado y perdido a un
nivel mas regresivo y concreto a través de la enfermedad. as de-
cir, no solo la pelea con el objeto puesto en el cuerpo, sino tam-
bién los cuidados gque imaginan gue van a recibir por parte del
analista, cuidados concretos a través de la enfermedad.

Antes de presentar log casos clinicos de los gue voy a hablar
dire gue hay un clivaje muy importante entre dos aspectos de la
nersonalidad a nivel de lo que yo senti en la transferenciay en la
ralacion con estos pacientes. Esto solo puede ser sentido, capta-
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do, percibido por el analista de la misma manera que la madre en
su capacidad de reverie puede recibir los mensajes de su nifio.
Las interpretaciones que pude administrar a las pacientes que
voy a presentar eran (tiles, segln pude comprobar en la medida
en que cumplian estos requisitos. Esto es valido tanto para ia
transferencia positiva comc para la negativa. Es la posibilidad de
contener estas fantasias y proyecciones, frecuentemente prever-
bales, vehiculadas por gesios, ruidos, silencios y respuestas
aberrantes a mis interpretaciones, o gue me permite entender y
luego teorizar ciertos trastornos precoces de la relacion madre-
padre-nifio. ¥ corregir la escucha y el continente que yo podia
ofrecerles; alli pude imaginar las fallas en la relacién, lo cual me
dio la posibilidad de pensar en algo que yo llamaria preconcep-
tos, siguiendo a Bion, acerca de partes psicéticas de la persona-
lidad que funcionan a la manera de un ruido en la comunicacién
y gue frecuentemente, a causa de la carga tanatica que compor-
tan, si no pueden ser proyectados y luego contenidos en el ana-
lista se revierten en el propio cuerpo. Estas pacientes funcionan,
con un protundo clivaje entre dos partes de su personalidad: una
adaptada a la realidad y que funciona en la medida en que el
continente es operacional, y otra producida en base a identifica-
ciones proyectivas masivas gue funcionan como particulas beta
siguiendo a Bion, es decir, sentimientos, sensaciones, percep-
ciones distorsionadas que no pueden ser pensadas a menos que
el analista las devuelva pensadas, como la madre le devuelve al
nifio 1o que ella entiende de o que el nifo le frasmite. Esta situa-
cién aparece en los momentos de ruptura, bien porque haya rup-
turas reales, por interrupciones, ¢ porgue el paciente atacd tanto
al analista en la realidad, en su fantasia, gue este ataque funcio-
na como una ruptura. Ahora pasaré a describir los casos clinicos.

Juanita es una paciente de 43 afos de edad, casada y que
tiene dos hijos varones ya adolescentes y gque consulta con el
pretexto, yo diria, de conocer mejor su cuerpo ya que tiene la im-
presion de que en este momento de su vida no puede apiove-
charse inclusive a nivel sexual, de 1o que ella podia senitir, dice
gue quiere aceptar mejor el deseo y el placer, y yo en este mo-
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mento pienso; tiene 43 anos, tiene dos hijos adolescentes, tiene
ademas ciertos trastornos fisicos que tienen que ver con aspec-
tos neurolégicos de los cuales no voy hoy a hablar, porgue me
voy a centrar en otra enfermedad. Mi hipétesis es que el hecho
de tener dos hijos adolescentes y de estar acercandose a fa me-
nopausia, provocaron en ella una movilizacién pulsiona!l que no
pudc controlar mas, con las formaciones reactivas que ella ma-
nejaba hasta ese momento.

De su historia personal, diré dos o tres datos nada mas, que
me parecen tener que ver con el material que ella trae, y es que
tiene una madre meridional, afectiva y expansiva, muy generosa
demasiado para su gusto, y un padre muy rigido, religioso y lige-
ramente esquizoide, tiene un hermano mayor que ella dice que
as el preferido de la madre y que ella envidia mucho, v describe
esta relacién como incestuosa. Ella se sentia fea y diferente no
podia identificarse con fa madre. Detras de todo esto lo Ggue apa-
rece es gue ella se identifica con el padre y dice guerer mucho al
padre y que esto no lo hace por un acercamiento edipico, ni amo-
roso, sino gue lo hace como el dnico recurso gue tiene porgue no
se siente aceptada por la madre. Tiene en realidad una relacién
muy pasional con la madre, reprimida, llena de envidia y de celos
y no puede aceptar ni siguiera los regalos que la madre le hace.
La madre aparece como clivada y esto me lo muestra en la trans-
ferencia; yo tenia una casa con dos plantas, la planta inferior
donde yo tenfa una amiga que trabajaba también como analista,
y la planta superior donde yo irabajaba. Permanentemente hace
referencia a las dos partes de la casa, y a las dos partes de su
cuerpo, y a las dos relaciones clivadas que tiene con la madre
sexual y con la madre nutricia; cuando esta en la parte superior
de la casa, o de ia madre, o nutricia, 1a relacién es idealizada y
tierna, pero inmediatamente y cada vez que aparece una sospe-
cha de algln otro personaje que le produce celos y envidia, este
sentimiento cede su lugar a ataques muy intensos y envidiosos,
por lo cual la madre se vuelve muy mala y el analista también, y
esto 10 asocia a abundantes anécdotas infantiles en las cuales la
madre le producia este fipo de sentimientos, y le costaba mucho
trabajo darse cuenta como era le generosidad de la madre, o
que ellale daba, lo que producia esta envidia y estos ataques. La
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transferencia, como necesitaba idealizarme, aparecia frecuen-
temente desplazada a personajes de su entorno, como personas
que ella conocia y que atacaba porque la traicionaban.

Por ejemplo, tenia un amigo gque vivia como vecinos y que de
repente le dio por divorciarse y estar con otra mujer, y esta per-
scna era muy amiga de ellay la queria mucho, de repente se vol-
vid odiosa y espantosa y cada vez que yo intentaba interpretarle
gue esto tenia que ver con los ataques al personaje materno se-
xuado, ella volvia a la realidad e insistia acerca de la realidad de
la maldad de esta persona. Yo diria que sus defensas mas evo-
lucionadas no funcionaban en estos momentos y que lo que ha-
cia irrupcién era algo que yo llamaria psicético, porque no lo
reconocia como propio, no reconociéndome ademas en dichos
momentos como un personaje materno que da seguridad y pro-
teccion.

En medio de esta tematica y en el curso de un examen de ru-
tina le encontraron una afeccién sospechosa en la boca que te-
nia 15 afics de antigliedad; la biopsia confirmd una lesion
maligna; sin embargo, pudo volver al analisis rapidamente, luego
de la operacién que ella vivié como un castigo por muchas razo-
nes pero sobre todas porque tenia miedo de no poder hablar du-
rante las sesiones, 1o cual no ocurrié. En medio del periodo de
biopsia, tuvo un suefio; era Navidad y habia metido en su boca,
con gran fruicién una bola del arbol de Navidad pero esta bola le
explotd adentro, le pinchaba, y le dolia y tenia sensacién de tener
algo roto. Sus asociaciones tenian que ver con la avidez que re-
lacioné con la generosidad de su madre que ella no soportaba,
pero sobre todo lo que aparecio fue el odio en la transferencia
por recibir fantas cosas de mi que ella vivia, sin embargo, como
insuficientes y que consecuentemente atacaba, en este momen-
to odiaba a todo el mundo y sobre todo me odiaba a mi, porque
yo estaba sana y ella estaba enferma. En este momento, como
podran observar, estos son sentimientos paranoides que hicie-
ron irrupcién pero poco a poco pudo irlos integrando, en la medi-
da en que se iba calmando, cierto es que habia momentos en
que no podia hablar de su enfermedad y tardé muchos meses en
poder hablar de ello, porque se sentia muy perseguida cada vez
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que io hacia; sin embargo se daba cuania que cuando hablaba
se le iba calmando. La operacién evoluciond positivamente v un
injerto fue posible. En los meses que siguieron & la intervencidn,
no solo trajo aspectos clivados de idealizacién y de ataques al
analista, sino que fue integrando estos sentimientos, de manera
que se acercaban mas a la ambivalencia. En este momento el te-
ma del masoquismo y de sus atagues a su capacidad de goce
comenzaron a ser abordados al mismo tiempo que se sentia me-
nos perseguida cada vez gue yo le senalaba en una interpreta-
cion una conexidn entre la separacién, el atague al objeto y el
ataque al Yo o al cuerpo.

Pasaré ahora a relatar el caso de Gabriela, paciente gue vi-
no a consultarme a los 34 anos de edad. Me hablé de entrada de
su angustia, que ella relaciond con una enfermedad intestinal
cronica que habia comenzado hace cinco anos y que habia remi-
tido casi totalmente. En esa época, una gran hemorragia la llevé
a consultar médicos y psiguialtras; estaba muy asustada. Muy ra-
pidamente, me detalld su relacion con los médicos a los cuales
investia de caracteres magicos y smnipotentes o bien los elimi-
naba, de la misma manera gue o hacia con sus materias fecales.
Trataba asi mismo de eliminar a sus padres, sin éxito, de sus
pensamientos. Me inundd de material, me contdé muchas cosas,
pero era evidente gue buscaba impresionarme y ademas poner-
me a prueba para ver que tipo de médico-madre yo era. También
me dijo que hacia poco que estaba en el pals y gue no tenfa casi
de donde aferrarse. Evidentemente el compromise de un contra-
to analitico era un desafio, sobre todo para mi, y pasaron varios
meses antes de que pudiera concertarse, ya gue por comenzar
hizo una ciatica por lo cual debié guardar cama y luego se fue de
vacaciones.

A partir de alll yo le impuse &l contrato, cantidad de sesiones
y de honorarios, elementos gue no dejé nunca de reprocharme:
porque queria venir todo el tiempo, nada le alcanzaba, vy porque
el dinero era mucho. Pagé y vino siempre, salvo en dos ocasio-
nes: una en la que se hizo hospitalizar e indujo a los médicos a
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ponerle anticoagulanies gota a gota lo cual era un acto ilégico y
suicidario. Luego me llamé desesperada para ver que le decia yo
de este acting, es decir, obligandome a actuar.

La segunda vez se fue a internar fuera del pais, por
investigaciones relativas a su enfermedad intestinal, acting que
me reprochd, ya que yo me ocupaba mal de ella, como su madre,
y se veia, decia, obligada a hacerse cuidar por otros.

La relacién que habia establecido conmigo era ademas,
apasionada. Es cierto que me atacaba y que me ponia a prueba
frecuentemente, pero también todo lo que decia o hacia parecia
girar alrededor de la fransferencia. Yo debia ser su objeto Gnico,
y todos los otros objetos con los cuales se relacionaba parecian,
aparte de sus padres, desplazamientos de su relacién conmigo.
Estos lazos eran de naturaleza predominantemente sadomaso-
quista. También traia frecuentemente en el material relaciones
de amor con otras personas manifiestamente con la intencion de
provocarme; por ejemplo tratar de que yo me pusiera celosa co-
mo ella lo estaba.

Me vigilaba constantemente y cuando yo partia de vacacio-
nes o cuando tenia un fin de semana prolongado se enojaba
violentamente, tratando de actuar dentro o fuera del encuadre, o
enfermandose, que era otra manera de hacerlo. Otras actuacio-
nes sucedian a nivel sexual, ya sea homo o heterosexual. Pudo
por fin hacerse de algunos amigos y establecer una relacién he-
terosexual mas estable, con caracteristicas sadomasoquistas.
Su partenaire era profundamente maternal con ella y le toleraba
cualquier cosa. Ella lo denigraba tratandolo de poca cosa, y ade-
mas acusandome de ello ya que yo le sacaba todo el dinero. El
representaba, ademas, una parte amada y denigrada de ella mis-
ma. De esta manera podria aferrarse a un pecho-pene nutricio
que le permitia luchar contra su intensa destructividad. Los fines
de semana iba a la montafia. Alli se sentia fisicamente bien; se
aferraba a la roca, se ponia en situaciones que ella vivia como
peligrosas y edificantes a la vez. Necesitaba vivir sobre la cuerda
floja y hacérmelo sentir. La roca era también yo, ya que Stein,
gue es la primera parte de mi apellido significaba piedra. La mon-
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tafha era también su padre y su abuelo materno a quien ella ha-
bia querido mucho ya que ambos en su juventud habian trepado
a las montafias.

Cuando escalaba sentia que hacia conquistas para mi, ello
calmaba ademas su excitacién permanente y sus deseos
destructivos. Otra de las razones que contribuian a su bienestar,
era gue Gabriela sentia que me dominaba maniacamente y que
me miraba desde las alturas.

Creo que el interés del caso que presento reside en mostras-
les coémo esta paciente pasa constantemente de un nivel server-
so sadomasoquista con el objeto, a nivel psicosomatico, cada
vez que sisnte gue el objeto Unico que debiera encuadrarla y
contenerla se le escapa. Es como si no pudiera internalizar, es
decir, simbolizar la relacion, que se ve asi degradada o rebajada
ala descarga que se vueive mortifera, sin el objeto presente que
ie permita una ligazén lividinal. Esta carga libidinal es necesaria
frente a su intensa destructividad. Mi hipdtesis es que Gabriela
tuvsc una madre débil, deprimida y poco continente. Probable-
mente sea cierta la Irar'l[:l.t?'r.l que la paciente se hacia con respec-
to a Ia relacién de sus padres: que su madre necesitaba de su
padre, que no podia por ello «iraicionarla», consagrandose a su
hija. Esta fantasia es el reverse de los intensos deseos pasesivos
de la pader\'- con respecte a su madre. Al sentirse excluida, |2
carga tanatica y destructiva filogénética de esta paciente se vio
incrementada. A esta situacién s agrbgd la falta de continente
maierno, cosa que se confirmd en la transferencia. Gabriela ne-
cesitaba fijar su destructividad en rt!acionms sadomasoquistas.
En su defecto, esta destructividad sigue incrementandose por un
camino regre s vo desimbalizando lo va simbaolizado a través de!
sintoma psicosomatico. El beneficio secundario es, ademas, na-
cerse tratar como una nina y recuperar asi a la madre.

o de Mariana. naciente gue vino
los AO afos de edad, en mﬂd|o de una situacion
arecia deteriorarse. El sentimiento de ser aban-
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donada le creaba crisis de angustia muy intensas. Habia hecho
un periodo de anélisis con un analista hombre, analisis que ella
escribié como dominado evidentemente por resistencias. Lo inte-
rrumpié luego de casi cuatro afios, y poco tiempo después de la
muerte de su madre, sabiendo ademas que su analista estaba
muy enfermo, con el argumento que no tenia nada mas para ana-
lizar. La negacion de la enfermedad y la muerte me llamaron po-
derosamente ia atencién.

Erala Giltima hija de una serie de siete hermanos. Sus padres
se habian pasado la cuarentena cuando ella nacio, y fue criada
por sus hermanas mayores, especialmente la segunda ya que su
madre era vieja. Cuando Mariana era adulta su madre se volvié
invalida, postrada en un sillén de ruedas y ella debid cuidarla. Su
padre estaba frecuentemente ausente; recuerda algin gesto ca-
rifioso de su parte, pero sobra todo, habla de su enfermedad car-
diaca de la cual muri6 cuando ella era adn adolescente.

En su fantasia la excitacion podia matarle. Mi impresién es
que se las arregld para mantener en su mundo interno a sus pa-
dres separados, ya que no podia soportar |0s sentimientos de ex-
clusion.

De nifia, iba a la iglesia y se desmayaba. Se describe como
fundalmentalmente histérica. La religion le sirvid en este sentido
porgue le ofrecia una buena racionalizacién: el placer y el cuerpo
estaban prohibidos. Pero a la represién viene a unirse al maso-
quismo, ya que tenia no solo erotizados los ritos religiosos, sino
también el sufrimiento de la carne y el espiritu. Estuvo, en conso-
nancia con lo descrito precedentemente, muy enamorada, afios
atras, de un hombre que iuego se descompensd, probablemente
esquizofrenico. Con él, toda relacién carnal era imposible, hasta
gue encontrd a su amigo actual con quien pudo por fin descubrir
el orgasmo y a quien esta profundamente ligada. Al principio, Ic
cuidaba ya que él era, segln elia dice, depresiva. Desde que &l
esta mejor y se independizd, ella se siente muy mal.

Desde la primera enirevista, me inunda de una angustia
catastréfica que no puede dominar. Tengo la impresion en mi
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contratrasferencia, gue sus sentimientos son como un cancer,
gue lo va invadiendo todo, y me transmite asta angustia de desin-
tegracion y de muerte, mas zll4 de sus palabras, con las cuales
parece asociar libremente, trayendo un material aparentemente
de un contenido simbdlico.

Se siernits sorrrendida, una vez el analisis comenzé, de la in-
tensidad de la iransferencia, ya que en su analisis anterior no
sentiz nada. Es posidle que en esa época se defendiera con es-
ta forrnacion reactiva de la inundacioén pulsional, defensa que se
manifestd igualmente en la falta de contacto afectivo tanto con
respecto a la enfermedad del analista como frente a la muerte de
su madre. Me cuenta muchas recuerdos infaniiles y asacia sobre
su vida pasada y actual, perc tengo la impresién de un «como si»
asociativo gue pareciera corresponder a una defensa histérica
recubriendo una estructura psicética tambaleante con riesgo de
desintegracién. Sin embargo, puso mucho ahinco en asociar y
fraer material, especialmente suefnos. Hacia mi mostraba un in-
tenso vinculo, hecho de necesidad y de angustia, pero también
de amor homosexual.

Es gracias a esta relacian gue me traia su maierial infantil; su
madre, dacia Mariana, no s¢ interesaba en ella, ya asiabe viejay
no debfa haberla hecho. Se aferré a su padre, idealizendo su
fuerza y su valor, pero no eran mas que coberturas del intenso
miedo que ella lenia a que muriese si tenfa relacionas sexuales
con su madre, ya que era cardiaco. Su hermana segunda, diecio-
cho afios mayor que &lla la crio; era una bella mujer, sexuaday
materna a la vez. Ella suplanié en parte la funciébn materna, pero
Mariana se sentia celosa y envidiosa de su hermana. De su ma-
dre dird gue su cuerpo vigjo y flaccido le repugnaba, formacién
reactiva conira sus deseos homosexuales que aporta en sus
suefics.

Poco a poco, la paciente iba soporiando menos &l anéhu.:,
ya aue a la proyeccion en la transferencia de la imagen de si
hermana sexuada, se gaban los v'eek endy la proxxmdad
delasv 0. Esto trajo una irrupcidn violenta de
vasyd ectruque de caracter sadico y

|cianes de ve
XU ul'\'_}f:: rf.,'gl
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masoquista. Se sentia angustiada del abandono de su amigo, ra-
z6n por la cual vino al andlisis y ahora en su fantasia yo hacia pa-
reja con él. La negacién de la sexualidad de los padres se volvid
entonces imposible. Comenzo a tener sentimientos de odio, que
se le hicieron intolerables y que transformé poco a poco en de-
sinterés e indiferencia. Al mismo tiempo sus deseos autodestruc-
tivos de enfermarse gravemente o de suicidarse aumentaban, y
estaban intensamente erotizados. Un accidente de coche en €l
cual chocaron por atrds preanuncié sus fantasias masoquistas:
expresd verbalmente que le gustaria encontrarse lisiada para no
poder venir a las sesiones, y asi vengarse de mi ya que, segin
me decia, yo no me ocupaba de ella por lo cual me detestaba de
la misma manera que a su madre. Aqui la madre sexuada hacia
irrupcion, abandonandola por el padre y por los otros hermanos.
Habia podido negar més facilmente estos efectos cuando habla-
ba de sus recuerdos infantiles, ya que estos sentimientos apare-
cfan clivados. Su irrupcién violenta la fue llenando de culpa lo
cual le recordaba su antiguas culpas v se agregaba a ellas; por
ejemplo de darse cuenta gue en su fantasia habia atacado a la
pareja de sus padres, volviéndolos viejos, invalidos y luego
muertos.

Un mes antes de las vacaciones, comenzé con sintomas de
claudicacién que anunciaban una esclerosis en placas. De la
misma manera que habia abandonado el andlisis anierior, ne-
gando la enfermedad del analista y la muerte de su madre, esta
vez regd todo lo gue habiamos vivido juntas y su sufrimiento. Po-
hiendo en el cuerpo los afectos que no podia contener psiquica-
mente, se puso maniaca y abandoné el analisis.

He presentado varios casos de pacientes gue mostraron en
algun momento del analisis, trastornos psicosomaticos importan-
tes. Mi intencidn fue ilustrar, con situaciones muy diversas, aun-
gue todas muy graves, las hipdtesis que avancé al comienzo de
mi conferencia y gue ahora trataré de hacer mas explicitas. Pien-
S0 que estas ires pacientes presentaban estructuras diferentes
de personalidad, aunque en el fondo tenian un nilciec poco
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diferenciado y ligado a una relacidén materna deficiente, niGicleo
que se despertd en ciertas situaciones de crisis.

José Bleger describié un nicleo ambiguo o «glischcocaricos
y lo situd antes de la posicién esquizoparancide de Melanie
Klein. Propuso que los pacienies psicosematicos pertenacian a
este tipo de diferenciacion de la personalidad. Padriamos llegar a
pensar, ilevando mas lejos estas hipbiesis que todo ser humano
lleva en el fondo de si mismo esta potencialidad, que en ciertas
situaciones lo llevaria ala enfermedad y aun a la muerte. Sélo in-
tenté mostrarles casos de pacientes en los cuales este aspecto
era predominante. Para comprender algo mAs sobre su funciona-
miento debemos cuestionarnos acerca del tipo de relaciones pre-
coces que estos pacientes establecen, lo cual se ve facilitado por
la observacion de la relacién transferencial. Todos manifestaban
conscientermnente una necesidad de asistencia y afecto que no te-
nia limites. La intolerancia a la separacién se vivia indisoluble-
mente ligada a intensos celos, ya sea con respecto a otros
pacientes asi como a mi vida privada. Algunos necesitaban pen-
sar que no tenia ninguna, vy otros, cuando se enteraban de algun
dato de la realidad me hacian intensas crisis de rabia y actuacio-
nes que a veces culminaban caon somatizacionas. Casi sin ex-
cepcién estaban convencidos de haber tenido una madre que no
se ocupo suficientemente de ellas, en todo caso en tanto que
nersona. Las causas podian ser la vejez, enfermedad, deprasién
0 excesivg narcisismo de la madre. Si bien yo tomé estas decla-
raciones como contenido manifiesto, ya gue pudieran formar par-
te del mito personal de cada uno, ¢reoc gue en conjunto las
ecesidades pulsionales excesivas, y tal vez filogenéticas de es-
{0s pacientes se vieron en realidad incrementadas, en vez de ser
calmadas v conienidas, por esie lipo de madres. En |la primera
paciente que describi, era manifiesto gue la voracidad y 1a envi-
dia con respecto a su madre, se vieron agravadas por los celos,
por lo tanto no podia reconocer y menos aln aprovechar sus as-
pectos positivos. Una guerra interna se establecio entre sus dife-
rentes introyectos ic cual le creaba problemas con sus
identificaciones parciales. Asi idealizaba el trabajo y el sufrimien-
0 que pertenecian a identificaciones paternas y no el goce vy la
generosidad, atribuios de su madre. Y agui taco otro tema que es
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la necesidad de ciertas pacientes de evitar una relacién sexual
entre los padres, con la construccién de un mito infantil en el que
no hay coito entre ellos, 1o cual les permite también mantenerlos
clivados en el mundo interno, divisién que se hace necesaria a
causa del intenso sadismo de la escena primitiva. La fantasia se-
rfa que se matarian entre ellos.

La segunda paciente que describi actuaba en relaciones ho-
mo y heterosexuales estas escenas sadicas, lo cual le permitia
derivar ios intensos celos y deseos perversos que se le desper-
taban en la transferencia. El resuliado de estas vivencias pasio-
nales, es la imposibilidad de ligar genitalmente, es decir, de una
manera protectora, las pulsiones parciales intensamente sadicas
que viven interiormente. La necesidad que tienen de asistencia
permanente, su necesidad de un encuadre, me parece un inten-
to de buscar un continente o sistema de paraexcitacion para neu-
tralizar la destructividad. E! sintoma estaba, frecuentemente, en
relacion con las fantasias o con el tipo de fijacién erégena predo-
minante. Asi, por ejemplo, la paciente con el cancer bucal expre-
saba una intensa voracidad, frustraciéon y exigencia que se
transformaba en odio cada vez que no se sentia satisfecha y no
podia por lo tanto idealizar el objeto.

La paciente que presenté la enfermedad intestinal crénica,
Gabriela, tuvo ademas otras somatizaciones, pero sobre todo
trataba a sus objetos, y ademas a si misma, como excrementos
que deben ser expulsados. Por otra parte, no podia ni leer, ni su-
blimar de otra manera. Ello le traia intensos sentimientos de des-
valorizacién en los cuales se ponian en evidencia las fijaciones
melancélicas subyacentes; estos momentos eran intolerabies
para la paciente. Por esta razén, cuando somatizaba, se seniia
aliviada a nivel psiquico, ya que su miedo era destruir o destruir-
se, tan grande era la violencia con la que sentia sus afectos.

Si los sintomas de estas dos pacientes son importantes, los
sintomas de la tercera paciente, Mariana, tienen una gravedad
casiletal, ya que sus deseos de destruirse, en una identificacion
mortifera, se vieron realizados, cuando su odio llegaba a intensi-
dades insoportables. Es la importancia de su destructividad o
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que la llevd a una reaccidn terapéutica negativa, con lo cual inie-
rrumpid la cura. Agui las series complementarias de Freud co-
bran un papel importante; o congénito y 1o precoz reunidos van
a constituir un factor patégeno importants, de ial manera gue un
traumatismo relativo para otro sujeto puede en estos pacientes,
desencadenar la enfermedad. Frente a esias situaciones trau-
maticas, y en funcion del sadismo que se desoieria en |a transfe-
rencia estos pacienies tienden a regresar a posiciones
narcisistas. A partir de este momento entra en juggo un intenso
antagonismo entre la necesidad de aferrarse z un objeto, analis-
ta enla transferencia, y la omnipoiencia, defensa conira esta ne-
cesidad.

Algunos pacientes pueden, a pesar de su tendencia a la
regresion, establecer una relacién estructurante con un analista
determinado gue les permite reeditar con todos sus efectos, su
historia infantil en la transferencia. Esta reedicién permitira nue-
vas identificaciones, mas positivas. £sta es la unica posibilidad
de impedir Ia tendencia del paciente, atraido por su culpa y su
masoquismao, a regresar al narcisismo primario, ligado al maso-
quismo erégeno.

Y aqui se abriria otro capitulo, pera no haré mas que recardar
gue Freud, en «¢f problema econdmico del masoguismo=», ha-
blando del masoquismo erdgenag, encuentra su arigen en la ero-
tizacian gue el bebé hace del dolor.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



89

Coloquio

P. Luis Maitin, Madrid. «Queria agradecer la conferencia
de Alicia que me parecié muy sugerente. Tuve ayer la fortuna de
comentar con ella en un momento algunos de estos conceptos y
queria refomar alguno de ellos. Queria subrayar simplemente un
aspecto positivo de 1o que puede ser el tipo de relacién trasferen-
cial que se establece con estos pacientes, porque creo que se le
suele ver el aspecio negativo, regresivo, patoldgico, pero yo que-
ria romper una lanza a favor de lo que puede ser una relaciéon fu-
sional con esta clase de pacientes. Creo que la fusionalidad no
debe identificarse siempre como una relaciéon simbiética; creo
gue hay algun tipo de pacientas que pide al analista la posibilidad
de introducirse dentro de él no solamente para destrozarle, etc.,
sino también para estar a su lado.

Y dentro de este «estar a su lado» poder recomponer un
mundo interno que probablemente el paciente vive como muy
desordenado, como muy desorganizado y, a veces, como muy
destruide. Y en ese sentido, en este tipo de relacién fusional,
donde a veces pueden ser muy importantes también las angus-
tias agorafdbicas y claustrofébicas, en alguno de estos pacientes
creo gue tiene un papel importante el masoquismo 'y, concreta-
mente, el masoquismo erégeno.

Y, comentando ayer con ella, me referia a uno de los as-
pectos que me parecen importantes, y es que creo que el ma-
soquismo erégeno puede ser una defensa muy eficaz contra e!
dolor psiquico y que, a veces, determinados rituales masturba-
torios, masoquistas, de hacerse dano, de pegarse, masturban-
dose de esa manera, pueden corresponder a la necesidad que
el paciente tiene de poderse pegar, pero de poderse pegar a al-
guien, de poderse pegar probablemente a una imagen paterna
{siempre se habla solamente de la madre como el universo
donde esta lo bueno, donde esta la leche...). También el padre
a veces puede significar un elemento fundamental para dar po-
sibilidad de organizaciéon a un mundo interno que el paciente
puede vivir como un desastre y muy desorganizado. Seria sim-
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plemente que tu aclararas como ves tu, como entiendes ¢/ as-
pecto positivo gue puede haber a veces en el masoquismo».

R. Te agradezco mucho que hayas introducido el tema del
cual no pude hablar porque estaba muy preocupada por el tiempo.
Mi conferencia terminaba citando a Freud y hablando del maso-
quismo erogeno; no lo detallaba ni hablaba de ello en extenso (yo
tengo la mala costumbre de dejar preguntas y capitulos abiertos).

Freud, en «el problema econdmico de masoquismo» habla
como si estuviera hablando no solo de sus pacientes sino de él
mismo, del dolor que el nifia pequeno debe haber sentido y que
lo fija a situaciones de dolor con algo placentero —esa es mi
traduccioén y mi interpretacidn personal—, que él buscaria una
y otra vez en diferentes situaciones de su vida como si fuera al-
go que gued? fijado y que €l nifto recuerda camo imponrane.

Esto que Freud dice y que yo reinteroreio, me quedd, en una
relectura de este articulo, como algo muy irriportante. Porgue yo
creo que el masoquismo no es solo algo destiuctivo, —y en esto
hay limites, hay intensidades—, yo no creo que estos pacientes
busquen estar al lado del analista solamenie para destruir y des-
ruirse.

Creo que, en ciertas dosis y si ge los pueda coniener, el ma-
soquismo erdgeno, gue yo ligo al narcicismo, —y ahi estaria una
pregunta, si es secundario o primaric— les permite relibidinizar
algo que, si no, s como si se volviera a la nada, a lo inanimadao,
a la destruccion y a la muerte.

Y no es por casualidad que mi paciente busca ese tipo de re-
lacién apasionada, con ruido, de entrar adentro mio y de nabitar-
me, porgue, cuando no lo puede hacer, &lla siente como que esta
con una cosa tanatica, tan fuerte, gue no sabe si matarme o ma-
tarse, con fantasias suicidas muy impartantes. Y lo que la salva
de e50 es la erotizacién, la posibilidad de imaginar las cosas que
yo nNago y ella hace, que después hay gue contener, reelaborar y
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pensar, —porque esto se vuelve delirante a ratos—, pero que a
mi me parece fundamental.

Pero esto implica no solo el ienguaje verbal del paciente.
Porque los pacientes nos hacen cosas, esas cosas gue nos ha-
cen hay que poder entenderlas y uno no siempre |las entiende,
y a veces hay malentendidos fenomenales que hay gue tener la
capacidad de escuchar y poder corregir para entender que es
lo que el paciente proyectd, y que es lo que uno no entendid, en
repeticion de las situaciones precoces aberrantes. Cuando se
puede hacer esto, jfantgsticol. Yo creo que esta ligazon es im-
poriante, pero en la medida en que uno sea continente.

P. Rodolfo Rodriguez, Ginebra. «Querria continuar con la
pregunta que te hizo Luis, pero refiriéndome més precisamente
al masoqguismoy también a lo que dijiste sobre el narcisismo pri-
matrio.

Con respecto al masoquismo, a mi me parecia que en tus
pacientes hubo, como dijiste fallos del continente, fallos de los
padres y también un fallo en el masoquismo erdgeno; por eso ha-
blas tu de masoquismo perverso.

En el segundo caso, en la paciente Gabriela me parece que,
al imponerle el encuadre, estas favoreciendo ese masoquismo
erogeno. Y es mas: me parece que cuando el analisis avanza es-
tas intentando, no se si td estaras de acuerdo, pasar de ese ma-
soguismo erdgeno guardian de |a vida, al masoquismo femenino.
Si, hay algo ahi de integrar el masoquismo femenino...

Con respecto al masoquismo primario, me has dejado un po-
co confuso. Porque, en la primera paciente, cuando dices que
hay una introyeccién, que hay una localizacién del objeto en el
organo y que ataca al objeto en ese drgano, hablas de narcisis-
mo primario para ese tipo de relacion.
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Recordaba a Marcela Espira, gue nos conocemaos bien, y me
parece que, en un primer tiempo, ella hablaba de relacion de ob-
jeto parcial, en ese caso, si hay un objeto, aungue sea el objeto
localizado en un érgano se trata de una relacién de objeto v no
de una relacidn de narcisismo, al menos no de narcisismo prima-
rio, lo mas seria narcisismo secundario».

R. Has introducido un tema clave yo creo gue litigioso.
Hanna Segal me lo dijo muy claiamente ayer: que no se trataba
de narcisismo primario.

Yo, lo creo, 1o que guiero decir gue estos pacientes si no hi-
cieran la fijacién en el érgano, por las fallas que se producen en
la transferencia, las incompresionasg, la defusién gue se produce
con el analista, entrarian en alge mortifera.

Yo creo que ya cuando hay sintoma, ya no puede sar narci-
sismo primaric. Yo hablo de narcisismo primario como algo ideal,
comnao la defusién pulsional gue ¢z alcanzaria, si no pudieran ha-
cer ese sintoma.

P. Eulalia Torras, Barcelona. «Las dos pacientes, Alicia,
me han interesado muchisimo, desde al &ngulo de este nivel de
relaciones en gue lo somatica tiene el primer plano, juega tantisi-
mo napel en vivirse y en expresar elementos de la relacién.

Las dos pacientes me hacian pensar en algo como una colu-
sidn evoluiiva, una colusién dentro de las primeras relaciones. L
llamd colusion por llamarla de alguna forma, una situacién com-
plicada en la que no se encuenira una suficiente salida evolutiva,
excepto en esa disociacion ya explicada entre una parte que se
adapta mejor a la realidad y a la evolucion, y otra donde se en-
cueniran los elementas, digamoslas, psicoticos, los que na &vo-
lucionan.
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La segunda paciente, de la cual Alicia dice que vive, que
tiene necesidad de vivir en la cuerda floja y hacérselo sentir, a
mi me hacia pensar en una situacién en ia cual la madre (o los
padres) no encontré (o encontraron) suficiente respuesta a una
situacion también dificil, unos y otra no consiguieron encontrar
un espacio para evolucionar y entonces, si el objeto esté com-
pletamente acaparado no sirve, pero, si no esta completamen-
te acaparado se rompe con él y ahi esta el problema del
analista de si podré dejarse acaparar lo suficiente sin ser del to-
doy si podra separarse también lo suficiente, sin llegar a ningu-
na ruptura.

Esta situacion me parece muy importante, sobre todo cuan-
do, como aqui, partes de la dificultad, de la conflictiva, son vivi-
das en el cuerpo, con la cual esta en juego también la salud
fisica, a veces la supervivencia. Son situaciones muy graves, en
las que el analista estéd enormemente presionado porque hay un
problema de vida y muerte. Es decir, que el riesgo ne viene sola-
mente por la via del suicidio sino de la enfermedad fisica.

La primera paciente, esta generosidad de la madre, y quizas
también la situacién esquizoide del padre (claro, todo es tan
complejo en las relaciones... Sabemos algunas cosas, que se
han vivido, que han quedado en la mente y en la vivencia del pa-
ciente, nos han explicado anécdotas, muchisimas, pero de todas
formas sabemaos gue hay cantidad de imponderables)... Bien, en-
tonces frente a esa generosidad de la madre, uno piensa qué
ofros elementos habia alli gue la paciente no podia incorporarla y
por lo tanto tampocoe podria dejar a la madre tener suficiente pla-
cer ni tampoco obtenerlo ella misma.

No me quiero extender mas, pero me hacia pensar este es-
pacio para la evolucion dificil de encontrar en ambas relaciones
en el analisis también».

R. En esta primera paciente, recién en este momento, apare-
cieron datos en los cuales ella puede integrar las partes clivadas,
que proyectaba masivamente y entender qué rabia le da conmigo
ciertos momentos en los que ella me envidia o piensa que yo no la
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entiendo. Hay momento de incomprensién, como de ruido en la co-
municacion, que después tienen que ser aclarados «aprés coup», y
gue me hacen pensar que la madre que ella tenia, que era tan ge-
nerosa y que ahora aparece con rasgos maniacos, era una madre
gue no era continente, y que cuando ella sentia esos ataques de ra-
bia y esa envidia, la madre no hacia nada para acercarse y calmar-
la, y mostrarle gue ella era un ser numano que se equivocaba.

Es lo que aparece cuando ella me idealize. y entiende que yo
la ataco por sus proyecciones.

Recién en este momentc esta sintiendo una especie de
desidealizacién de guien soy yo, movimientos ambivalentes, que
ios vive como algo positivo y negative a la vez, pero estad como
maravillada de gque es0 exista.

Te digo esto para ver si aclara algo del pasado, yo creo que
si... Parque esta madre era muy generosa, pero yo Creo, por io
gue veo con mis pacientes, que la gente no es solo envidiosa
canstitucionalmente, que une, como analisie, comete errores en
las interpretaciones, y creo gue los padres también.

P. Joseé Maria Roteta, Bilbao. «Querria preguntaile si po-
dria ayudarme a compaginar su forma de presentacion de los
problemas psicosomaticos en sus pacientes con la teoria de Pie-
rre Marty sobre la depresion esencial y la falla en ef precenscien-
te, 4,habria una forma de compaginarlo?».

H. Le responderia brevemente gue entre las teorias de
Marty vy lo que yo he aprendido de la escuela kleiniana, hay tal
distaricia y tai dicotomia, y tal no—respuesta a mis preguntas,
que yo me he puesto a pensar que existen estados intermedia-
rios en los que se puede eciablecer un lazo entre |a falta total de
simbolizacidon y la tentativa de crear algiin vinculo gue sf permita
esa simbolizacion.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



95

LAS «DISARMONIAS EVOLUTIVAS»: CONCEPTO Y
CLASIFICACION EN LA C.F.T.M.N.A DE ROGER MISES Y
COLABORADORES

Por J. Pertejo

Resumen

El presente trabajo intenta facilitar el empleo adecuado del
término «disarmonias evoliutivas», tal como se contempla en las
categorias y subcategorias 1.03, 2.07, 3.00, 5.x5 y 5.x6 de la cla-
sificacion francesa de los trastornos mentales en el nifio y en el
adolescente (C.F.T.M.N.A.) elaborada por Roger MISES (1988)
para las personas de habla francéfona y que establece equiva-
lencias con el proyecto ICD-10 de la O.M.S.

Simulianeamente informa sobre el estado actual de su apli-
cacion y anuncia la inmediata aparicién de su traduccion al cas-
tellano, hecha por Alejandro ROJAS, en la Revista Colombiana
de Psiquiatria.

Introduccion

1.1. Objetivo

La C.F.T.M.N.A fue motivo de una recensién, por nuestra
parte en el n® 6 de esta Revista, presentandola y advirtiendo que
para la correcta aplicacién de la misma, es necesario conocer los
supuestos basicos y teorizaciéon de algunas entidades clinicas
que en ella aparecen, en el sentido que son utilizadas y que no
estan suficientemente explicitadas en el Glosario de la Clasifica-
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cidn donde se proponen ia definiciones de cada una de las cate-
gorias y subcategorias, asi como los criterios de inclusién o ex-
clusidn. Con este trabajo pretendemos cumplir aguel
CCMBromiso gue ya anunciabamas, si bien la limitacion del espa-
cio, nos hace seguir recomendando consuitar la Bibliografia gue
se inserta.

Definicion, concepto y base tedrica

Para R. MISES' las «disarmonfas evolutivas» entrafian un
sindrome o estado ewoluuwo complejo ¥ no son reacciones simi-
ples. Se deben a la presencia simultanea de diversos niveles de
desarrollo, ya sea en las diversas funciones de una misma area

o de las areas entre si y esto tanto en ¢l plano estructural come
en el dinamico. En fodo caso la evolucion no se manifiesta como
en el desarrolio normal.

Constituyen, en general, graves lrastornos de la personali-
dad. Su sintomatologia esta caracterizada por nresentarse en
«masaico» con intrincacion de diversas patologias simulianeas,
que a veces es muy dificil dilucidar. Las diversas «disarmonias
evolutivas» conllevan esiablecer grandes diferancias entre unos
individuos y otras e incluso cambios en Ia patologia en el mismo
individuo a lo largo de su propia evolucidn. El conocimiento mati-
zado y correcto —ianto cualitative como cuantitativo de su forma
de expresarse para asignarles la correspondiente categoria en la
clasificacién, asi como para hacer su abardajs terapéutico.

Para explicar las disarmonizs evclutivas, consideran gue en
todo trastorno hay que contar con un modelo multifactorial de lar-
go alcance en el gue intervienen factores orgénicos, relacionales
y sociales, la evolucién de las diversas funciones, asi como el
movimiento global de la organizacion de la personalidad. Advier-
ten que, en cualguier funcidn por aislada que aparezca intervie-

1. Roger MISES es profesor de Psiquiatria Infantil de la Universidad de Pa-
ris y Director de la Fondation Vallée (7, rue Benserade, 94250 Gentilly).
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nen también lo congénito y la red socio-familiar. Son cuadros
donde intervienen diversos parametros y en los que el dafio de
las funciones simbélicas no sélo los colorean, sino que ocupan
un lugar importante en ellos.

Ya en la publicacion «Cing études de Psychopathologie de
Fenfant» (MISES, R. 1981) las disarmonias evolutivas constitu-
yeron un capitulo. En 1984 las diferencia y sitda como un ele-
mentos comun a diversas variedades clinicas. En la C.I.LM.T.T.A.
aparecen en las categorias de la Psicosis, Neurosis, Trastornos
de la personalidad (no incluidos en psicosis y neurosis) y la Defi-
ciencia mental.

En 1975, cuando MISES hace un amplio estudio de la Defi-
ciencia mental, cita a PIAGET e INHELDER (1959) a propésito
de que estos autores sostienen que hay un tipo de «arménicos
deficientes» en los que los mecanismos estructurales que domi-
nan en la deficiencia mental muestran un retraso homogéneo en
las diferentes funciones. Son descritos asi: «Los deficientes ar-
ménicos se comportan de forma décil, como trabajadores aplica-
dos y metddicos, pasivos, adaptados bien al medio vy
conformandose con las reglas establecidas. Tienen necesidad
de asistencia y pueden aprender tareas sencillas que ejecutan
con agrado y constancia». Esto sirve a MISES para sefialar el
simplismo de la dicotomia clasica y critica que para los autores
clasicos los cuadros atipicos disarménicos no implican mas que
descripcién, sin poner jamas en tela de juicio las organizaciones
mdrbidas subyacentes. A lo sumo, en tales casos, afiadiran el
calificativo de los cuadros deficitarios con elementos sobrecarga-
dos. La pseudodebilidad y términos afines eran asimismo expo-
nente del uso de modelos mecanicistas, ignorando gue también
el deficiente mental —incluso el arménico— esta inmerso en una
compleja historia.

Las disarmonias evolutivas mas frecuentes son las psicéti-
cas. También las que en su seno conllevan trastornos instrumen-
tales. El decir «disarmonia evolutiva de tipo psicético», sdélo
presupone subrayar esta caracteristica, pero sin descuidar que
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esta situada en una estructura-mosaico en el que tienen igual im-
portancia a considerar otros factores.

Rara vez una disarmonia aboca hacia una psicosis blanca o
una patologia limite. Tiene mayor tendencia a evolucionar hacia
la «debilizacién» y a la psicopatia. En la patologia limite hay una
disarmonia evolutiva, pero debido a la falla narcisistica —segun
MISES (1989)— no hay acceso en elias a los procesos depresi-
vos y por lo tanto, no hay posibilidad de reparacién al no existir
una depresion esencial en ellos, traduciéndose la patologia pre-
ferentemente en el area del comportamiento. Lo que cuenta pa-
ra este autor en la patologia limite es la existencia de diversos
niveles de formas muy heterogéneas, muy susceptibles de evo-
lucion y muy sensibles al entorno.

Por lo que se refiere al concepto de «organicidad» también
hay que hacer algunas precisiones. MISES Y BARANDE (1963)
rechazan gue conlleve siempre un retraso y que se tenga una vi-
sién simplista sobre ella en cuanto a sus efectos anatomoclini-
cos. Creen que en la «organicidad» hay que contar ademas con
aspectos evolutivos y el impacto que tienen los factores exter-
nos. Incluso, son de la opinién, que aun cuando en algunos ca-
S80S no exista en la anamnesis y examenes complementarios
indicios de que haya un substrato organico en la patologia gue
presentan, no por ello hay que excluir que exista una afeccidn or-
ganica de base. Por otra partg, llegan a postular, a veces, causas
afectivas graves que en si mismas pueden conducir a desorgani-
zacién gque se inscribe en el sistema nervioso central y producen
deficiencizs de tipo organico. También hay gue contar con retra-
508 consecutivos a una represion masiva gue en ocasiones hace
dificil que se pueda afirmar si el desarrollo previo a la represitn
fue narmal a no. Reconoce que hay factores afectivos (situacio-
nes de ausencia, represion, establecimiento de defensas...) que
inciden en la evolucién y condicionan la aparicién de ciertas fun-
ciones aitaradzs como son &l contral de esfinteres vy la alimenta-
cién, llegando a hacer —inclusc— retrasos del defecta de
inteligencia, nor lo que MISES cita |a frase nefasta y lapidaria de
DOLL «debil un dia, débil siempre» que para algunos impero du-
rante muchoe tismpo.
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Otra matizacion de las concepciones de MISES que debe te-
nerse en cuenta, es que admite que con frecuencia en los prime-
ros afios de la vida, la patologia que ofrecen los estados
deficitarios es mas o menos disarmdnica, atipica y discordante.
También, que ciertas funciones, como ocurre en el lenguaje, en
el comienzo, a veces son insdlitas ya sea por la precocidad o el
retraso en su aparicion. Frente a la deficiencia mental, incluso la
grave y profunda, hay que dar una base teérica en el convenci-
miento de que hay que intentar una modificacién de estructuras
y no solo meras actuaciones en la sintomatologia. Aboga por ac-
tuar con estos enfermos —nifios y adolescentes con trastornos
mentales— a incluirles en su medio natural. Del detenido estudio
de casos que hizo a su llegada en 1959 a la Fondation Vallée —
que desde finales del siglo pasado funcionaba como centro de
ineducables— él y su equipo interdisciplinar llegaron al convenci-
miento de gue «con una mejor observacion de los nifos, sus fa-
milias y el entorno y con medios suficientes v no alienantes,
muchos casos no hubieran presentado una sintomatologia tan
grave». La modernizacién del servicio, el trabajo constante en
equipo, la ampliacion de su personal médico y paramédico,
creando guarderias y acogiendo a deficientes-menos graves y
extendiendo la actuacion del Centro extramuralmente, cambia-
ron la fisionomia inicial, al actual Centro modelo tanto en investi-
gacién como asistencia, no sélo en Francia sino en Europa.

La C.F.T.M.N.A. Estado actual

Es una clasificacion estadistica biaxial en la que se incluye
un Glosario explicativo de las categorias que utiliza. El Eje | esta
destinado a las categorias clinicas de base, el Eje |l a los facto-
res anteriores o asociados eventualmente etiolégicos. Este Ulti-
mo se subdivide en dos Ejes, el 1 para los factores orgénicos y el
2 para los factores y condiciones del medio, ambos factores no
se excluyen uno al otro sino que son interactuantes. El Glosario
proporciona las definiciones de cada categoria y subcategoria asf
como los criterios de exclusidn e inclusién, como ya hemos sefia-
lado anteriormente. La clasificacién delimita sindromes, organi-
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zaciones, perturbaciones que se distinguen por su naturaleza y
virtualidades evolutivas. No impone un modelo predominante. Su
aplicacidén reguiere un conocimiento de la clinica psiquiatrica de
la infancia y de la adolescencia.

Tras el estudio de 44.054 casos realizados en 1988, en la to-
talidad de los servicios publicos, en Francia se establecié una ini-
cial clasificacién gue fue publicada en la Revista «La Psychiatrie
de 'Enfant» (Vol. XXXI, 1-1988 pp. 67-134). Posteriormente en
junio de 1889 en el «Congrés Internacionatl de la Société francai-
se de Psychiatrie de I'enfant et 'adolescent», celebrado en Paris
una comisién de expertos se reunié par evaluar la ICTRMNA ha-
ciendo pequenas madificaciones al texto inicial. El Dr. Fernando
ANGULO, del Hospital San Juan de Dios de Barcelona, participé
en ella, presentando un texto a su proposito sobre un estudio
comparativo entre las categorias de la depresion tal como se pre-
sentan en el DSM-Ill y la C.F.T.M.N.A. Otro trabajo realizado por
este autor, sobre la Clasificacién francesa, estudia la aplicacidn
en las diversas etapas de edades.

En la actualidad la aplicacién de esta clasificacidn se ha ex-
tendido a Bélgica, Suiza, italia, Holanda; en Espafia también es-
ta siendo utilizada y lo seré en paises iberoamericanos a raiz de
la publicacién gue de ella hara en Colombia Alejandro ROJAS!
en la Revista Colombiana de Psiguiatria, traducida fa
C.F.TM.N.A. al casiellano, traduccidn hecha conjuntamente con
Rcgar MISES.

Las disarmonias evolutivas en las categorias y
subcategorias de Ia C.F.T.M.N.A.

El eie | de esta Clasificacion comprende las siguientes enti-
dades clinicas:

1. Aleands ROJAS eo Inlem o Titular en Psiquiairia de los Hospitales de la
region a= aris. Trabaya en ol Centro Interdepartamental de Psiquiatria Infanti] de
la Fondation Valiée.
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Categorias
1. Psicosis
2. Trastornos neurdticos.

3. Patologia de la personalidad (no incluida en neurosis y
psicosis).

4. Trastornos reaccionales.

5. Deficientes mentales.

6. Trastornos de las funciones instrumentales.

7. Trastornos ligados al uso de drogas y alcohol.

8. Trastornos de expresion somatica y/o comportamental.

9. Variaciones de lo normal.

Subcategorias

1.03 Disarmonias psicoticas

Se clasifican aqui ias formas que presentan las siguientes
caracteristicas:

1.  Su expresién se hace manifiesta a partir de la edad de 3
a 4 anos.

2. Lasintomatologia varia de un caso a otro, e inclusive en
el mismo nifio y se modifica en el curso de la evoluciéon. Entre los
motivos de consulta se encuentran las manifestaciones somati-
cas y comportamentales, la inestabilidad, las inhibiciones seve-
ras, las disarmonias en la aparicién del lenguaje y de la
psicomotricidad sin que el déficit intelectual evaluado por los test
ocupe un lugar central, al menos duranie el periodo inicial. Con
frecuencia, los intentos de escolarizacion fracasan (fobias esco-
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lares, dificultades del aprendizaje). También comprende las ma-
nifestaciones fobicas, histéricas u obsesivas.

3. Subyacente a esta sintomatologia variable, 'os rasgos y
mecanismos de la serie psicética canstituyen un elemento co-
mun:

— Amenaza ge ruplura con la realidad, ausencia o mala or-
ganizacion del sentimiento de si miamo y de las relaciones con la
realidad.

— Tendencia al desbordamiento del pensamiento por afec-
tos y repraesentaciones de una extrema crudeza.

— Expresién directa de los instintos en conductas actua-
das, en fantasfas y en ciertos fenémenos de sornatizacion.

— Las angustias son de diversos tipos: angustias de ani-
quilacién, angustias depresivas y de separacidn, en ocasiones
atagques de panico.

— Dominancia de una relacidén dual con incapacidad de ac-
ceso a los conflictos y a las modalidades de identificacidén mas
evolucionados.

— Predominio de posiciones y de intereses muy primitivos.

4. A pesar de estos rasgos y mecanismos caracteristicos
de las psicosis, las capacidades de adaptacion y del control ase-
guran con frecuencia una proteccién contra los riesgos de una
desorganizacién. De esta manera, las modalidades de expresién
patoldgica pueden limitarse a ciertos sectores 0 manifestarse so6-
lo durante ciertas fases evolutivas. Esta adaptacién se apoya sin
embargo sobre la utilizacidn de modalidades defensivas constric-
tivas que implican resiricciones importantes en Ios intereses con
el préjimo.

INCLUYE, cuando son conforme a los criterios anteriores.
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— Las prepsicosis.

— Las parapsicosis.

— Las disarmonias evolutivas de estructura psicotica.

— Las psicosis pseudoneurdticas.

— Las psicosis pseudocaracteriales.

— Los trastornos esquizoides.

— El sindrome llamado del nifio atipico.

— Las psicosis de tipo simbiético.

EXCLUYE,

— Las otras sub-categorias de las psicosis del nifio.

— Las patologias de la personalidad (Categoria 5).

— Los trastornos neuréticos.

Las diversas organizaciones citadas entre las inclusiones
plantean problemas diagnésticos dificiles. Es asi como no todas
las psicosis simbiéticas citadas por M. MAHLER a partir de crite-
rios psicoanaliticos, se incluyen en este cuadro. Algunas de entre
ellas pueden ser clasificadas entre las psicosis de fipo autistico
(1.01), o de tipo esquizofrénico (1.04), en funcidn de los aspectos
clinicos predominantes.

Asimismo, los nifios denominados por ciertos autores, atipi-
cos, esquizoides, se incluyen muy rara vez en el cuadro de las
psicosis y encuentran mas bien su lugar en las patologias de la
personalidad (categoria 3), los trastornos neurdticos (categoria

2) e inclusive, en ocasiones, entre las variaciones de la normali-
dad (categoria 9).
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Las prepsicosis y las parapsicosis plantean &l problema de
los limites de estas patologias ae [a personalidad (categoria 3).

2.07 Trastornos neuroticos con perturbaciones predo-
minantes de las funciones instrumentales

Se clasifican aqgui, cuando carresponden a las criterios ante-
riormente citados, los casos en los cuales predominan las pertur-
baciones de las funciones instrumeniales: torpezas
psicomotrices, trastornos del lenguaje, dificultades dal aprendi-
zaje, trastornos del pensamiento, y del razonamienio en nifos in-
teligentes.

Las conflictos se hallan a la vez desplazados sobre ios sinto-
mas y oculiados por ellos, mas pueden ser siempre aprehendi-
dos en el discurso del nifo o del adolescente durante las
entrevistas, en las circunstancias de aparicion de los trastornos,
en las variaciones de las relaciones con el medio, relaciones que
pueden modificar la evolucion de estos conflictos, en la tenden-
cia a repetir dichos conflictos en las relaciones nuevas, particu-
larmente en las relaciones terapéuticas.

INCLUYE
— disarmonias neurdticas.
EXCLUYE

— los otros trastornos neuréticos, salvo otre trastorno aso-
ciado.

— las disarmonias psicéticas (1.03).

— los trastornos asociados de las funciones instrumenta-
les (categoria 6).

— las patologias de la personalidad (categoria 3).

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1989;7



105

3.00 Trastornos de la personalidad y/o del comporia-
miento inscritos en una disarmonia evolutiva

Se clasifican aqui los trastornos cuya sintomatologia varia en
funcion de las manifestaciones predominantes (trastornos de la
personalidad, trastorno de las conductas, trastorno en el desarro-
llo de las principales funciones) perc que tienen en comun los si-
guientes elementes:

— Los rasgos y mecanismos caracteristicos se inscriben
en un frastorno evolutivo multifactorial, de instauracion precoz y
que acarrean un desarrollo disarmonico.

— Los trastornos de la personalidad inscritos en tal proce-
50, se expresan principalmente en la inseguridad de base, la in-
madurez, la existencia de angustias depresivas y de separacion
ligadas a las dificultades de individuacion. El componente depre-
sivo es predominante, tanto cuando se presenta abiertamente
como cuando aparece encubierto por trastornos de las conduc-
tas que se sitlan en el primer plano.

— Lostrastornos intrincados del lenguaje, de la psicomotri-
cidad y de las funciones cognitivas, relacionados con la disarmo-
nia evolutiva, se presentan principalmente como desniveles
funcionales. Dichos trastornos, relacionados con fallos de las ca-
texias, con insuficiencias del aprendizaje y con modos inadapta-
dos de relacion con el medio, pueden conducir progresivamente
a una restriccion duradera de las potencialidades.

— La gravedad del proceso y la limitacion del acceso a las
posiciones mas evolucionadas determinan la frontera con res-
pecto a los trastornos neurdticos, aungue ciertos aspectos clini-
€os son comunes a los dos grupos de trastornos. Sin embargo,
las dificuliades de adaptacién, aungue disarmdnicas, no determi-
nan una pérdida de los puntos de referencia esenciales, ni una
ruptura con la realidad; tales caracteristicas establecen los limi-
tes entre las patologias de la personalidad y las psicosis.
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INCLUYE. Manifestaciones y grupos sindrémicos que pue-
den presentarse bajo formas banales o engafiosas y gue se inte-
gran en realidad en un proceso evolutivo que responde a los
criterics anteriormente enunciados. Se incluyen en este marco:

— las manifestaciones de ansiedad, en ocasiones atagues
de panico, los trastornos fébicos, obsesivos, hipocondriacos, 10
trastornos depresivos, etc...

— los trastornos de tipo esquizoide, narcisistico, pseudo-
neurdtico...

— Los retardos del desarrollo que conciernen la psicomo-
tricidad, el lenguaje, la ideacion, la adaptacion escolar y social.

— giertos estados limite (borderline).

EXCLUYE

— las otras formas de patologia de |la personalidad.

— los trastornos neuroticos (categoria 2).

— las psicosis (categoria 1).

— los trastornos de las funciones instrumentales (categoria
6) cuando se hallan bien individualizados y no relacionados con
una perturbacién evolutiva de fondo gue responda a los criterios
de la disarmonia evolutiva.

5.x5 Deficiencias armonicas

Se clasifican aguf las formas en las cuales los trastornos de
la inteligencia parecen fijos y constituyen el elemento central del
cuadro clinico: las diversas manifesiaciones pueden relacionarse

con las perturbaciones que afectan globalmente el desarrolloy la
organizacién de las funciones cognitivas, sea cual fuere 1a eticlo-

gia.
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INCLUYE (solamente si responde a los criterios anterior-
mente enunciados).

— la debilidad mental simple.
— la debilidad homogénea.

— la debilidad armoénica.

EXCLUYE

— las otras formas de la deficiencia mental (5.x6, 5.x7,
5.x8).

— los trastornos de las funciones instrumentales (categoria
6).

— los retardos o regresiones transitorias (categoria 9).
5.x6 Deficiencias disarmonicas

Se clasifican aquf los trastornos de la inteligencia que se ins-
criben en un proceso evolutivo en el cual el déficit fijo se asocia a
retardos curables. Los rasgos deficitarios se hallan intrincados
con trastornos de la personalidad y/o con trastornos instrumenta-
les diversos (irastornos del lenguaje, trastornos gnoso-praxicos)
gue sobrepasan las manifestaciones explicables solamente por
el déficit intelectual de base.

INCLUYE (solamente si responde a los criterios anterior-
mente enunciados):

— la debilidad disarmdnica.
— la debilidad con trastornos asociados.

— la pseudodebilidad, cuando existe una vertiente deficita-
ria ya fijada, sea cual fuere la etiologia evocada.
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EXCLUYE

— las otras formas de la deficiencia mental, en particular la
deficiencia con polihandicap sensorial y metor (5.x7), en las cua-
les los trastornos relacionados con el déficit corresponden a da-
fios neurolégicos probados y severos; en los déficits
disarmonicos, los trastornos intrincados con la psicomotricidad y
el lenguaje no tienen la misma gravedad ni corresponden a una
etiologfaunivoca.

— los trastarnos de las funciones instrumentales (categoria
6).

Para complementar la visién en donde se sitlian estas cate-
gorias, terminamos esta exposicién exponiendo ei listado que
comprender los factores del Eje |l de esta Clasificacion.

1. Factores organicos.

10. No hay factores organicos reconocidos.

11. Factores prenatales de crigen innato.

12. Factores perinatales.

13. Afecciones cerebrales post-natales.

14. Enfermedades de origen congénito vy genéticas.

15. Enfermedades y atzeccionas somaticas invalidantes.

16. Convulsiones y epilepsia.

17. Ciras.

18. Se carece de informacion.
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2. Factores y condiciones del ambiente.
20. No hay factores ambientaies a tener en cuenta.

21. Trastornos mentales ¢ perturbaciones psicolégicas en
la familia.

22. Carencias afectivas, educativas, sociales y culturales.
23. Malos tratos o negligencias graves.

24. Acontecimientos que conllevan la ruptura de vinculos
afectivos.

25. Contexto socio-familiar particular.

26. Ninos nacidos por procreacion artificial.

28. Otros.

29. No se puede responder por falta de informacién.

El EJE Il puede llevar hasta 3 digitos, en las clasificaciones
multiples que lo precisan mejor. También tiene su Glosario co-
rrespondiente.

Esperamos con esta informacién, ayudar a la comprension
del concepto de «disarmonia evolutiva» e interesar a los profe-
sionales por la aplicacion de esta clasificacion tan Util a efectos
estadisticos, de programaciones, evaluaciones (profesional, ins-

titucional, de ayudas, de programas, en estudios longitudina-
les...) en nuestro trabajo practico.
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