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HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD
. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD*

Alberto Lasa Zulueta**

INTRODUCCION

En el momento actual la hiperactividad del nifio se ha con-
vertido en un “sindrome” o, aln mas, en una “enfermedad” de
moda, particularmente en la psiquiatria anglosajona, de cultura
sanitaria y medios asistenciales muy diferentes a los nuestros.
Pese a ello esta siendo importada y descrita por ciertos
medios, de prensa y también cientificos de nuestro pais, como
si se tratara de una situacion clinica de descubrimiento y tra-
tamiento reciente. Se trata sin embargo de un concepto de
larga y controvertida historia que conviene repasar con algun
detalle para no incurrir en un reduccionismo excesivo que
puede conducir a decisiones clinicas y terapéuticas excesiva-
mente simplificadoras.

Por sorprendente que pueda parecer, sobre todo a quienes
ya hemos conocido hace décadas el mismo fenémeno, (en los
afos setenta ya con la hiperactividad y entonces y posterior-

* Este primer articulo, junto con el que se publicara en el préximo nimero,
es el resultado de la revision y actualizacion de la ponencia presentada en XlII
Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del
Nifio y del Adolescente, que bajo el titulo “Trastornos de la personalidad en la
infancia y en la adolescencia”, se celebr6 en Donostia / San Sebastian los dias
27 y 28 de octubre de 2000

** Psiquiatra. Jefe de la Unidad de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes.
Comarca Uribe Osakidetza /Servicio Vasco de Salud. Correspondencia: c/
Alangobarri, 7 bis 48990 Getxo. Vizcaya.
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G HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

mente con conceptos también controvertidos como el de dis-
funcién cerebral minima o el de dislexia) asistimos a la reacti-
vacion y promocion, con un interesado etiquetaje de “nuevo
descubrimiento cientifico”, de hechos clinicos sobradamente
conocidos y de propuestas terapéuticas ensayadas desde
hace mucho tiempo.

Una vez mas, se trata de encajar hechos clinicos comple-
jos en un viejo y estrecho paradigma, resucitado por la actual
orientacion psiquiatrica denominada “neo-kraepeliniana”, que
tiende al ideal decimonodnico del llamado “modelo médico”:
“una causa, una enfermedad, un tratamiento”.

Ideas que resurgen con el auge de la psiquiatria bioldgica
y de sus investigaciones y descubrimientos, e influenciadas
también por el generoso, e interesado, mecenazgo de una
industria farmacéutica de extraordinario poder econémico y
mediatico, y de gran influencia en los medios de opinién y
expresion cientificos y universitarios. Autores poco sospecho-
sos de ignorar los hechos biolégicos han resaltado que, en las
tendencias actuales, “las afirmaciones sobrepasan considera-
blemente las pruebas” (RUTTER, 2000). Un experto observador
y protagonista de la psiquiatria americana (EISENBERG, 1986),
lo ha resumido en pocas palabras: “el punto de vista “sin cere-
bro” ha sido sustituido por otro punto de vista “sin mente”
igualmente estrecho y limitado”.

El debate cientifico enfrenta a autores, inicial y fundamen-
talmente norteamericanos, que defienden la existencia de una
entidad clinica diferenciada y con una etiopatogenia organica
determinada, denominada “Trastorno de hiperactividad-déficit
de atencién”, con otros, fundamentalmente europeos pero
también norteamericanos, que no estan de acuerdo en atri-
buirle el caracter de una categoria diagndstica especifica por-
que juzgan que se trata de una agrupacion sintomatica, tradi-
cionalmente denominada “inestabilidad psicomotriz”, sin
ninguna relacion etiopatolégica determinable con lesién o dis-
funcion cerebral precisa alguna, y dependiente de multiples
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ALBERTO LASA ZULUETA 7

factores etiopatogénicos, no solo biologico-temperamentales,
sino también psicoldgicos y psicopatologicos, familiares y
socio-educativos.

ACERCA DE DOS MODELOS DE (IN\COMPRENSION
POSIBLES

Indudablemente existen diferentes maneras de situarse
frente a los hechos clinicos y a las diferentes opciones de tra-
tarlos. La formacién recibida y la experiencia de cada cual, asi
como el lugar de trabajo y los contactos profesionales y recur-
sos terapéuticos que permite y ofrece, son seguramente, tanto
por su riqueza como por sus carencias, los factores mas deter-
minantes del estilo de comprension clinica y respuesta
terapéutica de cada profesional. Al tratarse de fendmenos
experienciales, interactivos y, en cierto modo, azarosos, con-
dicionan diversos estilos y etapas en cada profesional.

Sin embargo, se pueden tratar de agrupar, y seguramente
afirmar que, todas las modalidades de actividad profesional
oscilan entre dos polos 0 modelos de comprension que, a su
vez, condicionan supuestos etiopatogénicos y, en consecuen-
cia, opciones terapéuticas diferentes. Que ambas puedan ser
integradas o, por el contrario esgrimidas como argumentos
reciprocamente excluyentes dependera de la formacioén, expe-
riencia y elasticidad de cada (equipo) profesional. Pero ademas
condicionara la colaboracién o descalificacion entre profesio-
nales que emiten diagndsticos, orientaciones terapéuticas y
opiniones diferentes, conllevando, en caso de desacuerdo,
ademas del riesgo del descrédito de la objetividad de nuestros
criterios diagndsticos, cierto desconcierto, sufrimiento y hasta
desconfianza de los pacientes y sus familias.

La hiperactividad es un sindrome clinico en el que las
repercusiones de todo lo expuesto resultan particularmente
manifiestas.

Frente a ella la actitud, es decir la predisposicion, del
profesional puede ser distinta, predominando una actitud de
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8 HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. |. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

reflexiéon e intento de comprension de los fendmenos latentes
que subyacen al comportamiento hiperactivo, o, en el otro
polo, el interés por la observacion, descripcion objetiva y cuan-
tificacion del fendmeno manifiesto mas visible. Obviamente la
prioridad elegida condicionara una posicion “de espera” (y de
apertura a la aparicién de eventualidades psicopatolégicas
acompafnantes o determinantes) o “de confirmacion” (de un
diagnéstico claro a confirmar o a evidenciar). La comprension
y reflexion estard centrada en el funcionamiento mental y en
sus mecanismos repetitivos de orden psicopatoldgico en el pri-
mer caso, y en el segundo en la descripcion y objetivacion de
sintomas “cuantificables”, por ejemplo a través de cuestiona-
rios, a los que ingenua o interesadamente se atribuye un valor
de “prueba diagnéstica”.

Esta actitudes se plasman en dos tipos de actividad en la
exploracion clinica, que buscara un didlogo abierto a la inda-
gacion en el primero, y una observacion destinada a completar
y cerrar una recopilacion de datos objetivables en el otro.

Ambos tipos, de predisposicion y de actividad exploratoria,
van unidos a que el objeto de estudio al que apuntan es dife-
rente. La comprension del funcionamiento mental se interesa
por la articulacién de los sintomas con mecanismos psiquicos,
conscientes e inconscientes, y en particular por la persistencia
repetitiva y limitante de algunos de ellos, asi como por su psi-
cogénesis, relacionada con mecanismos de interiorizacién e
identificacion y por tanto influenciada, tanto en su origen como
en su mantenimiento, por la interaccién con personas signifi-
cativas del entorno. El conjunto interactivo constituido por: la
persistencia limitante de ciertos mecanismos mentales defen-
sivos y constitutivos; los conflictos, intrapsiquicos y con el
entorno, que conllevan un particular sufrimiento emocional y
afectivo; los problemas relacionales consecuentes y repetiti-
vos; constituiran los ejes que permitan confirmar la consolida-
cion estable y predominante de un tipo de funcionamiento
estructurado y permanente, que configura un tipo de diag-
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ALBERTO LASA ZULUETA 9

noéstico, el diagndstico estructural y con ello delimitar si se
trata, o no, de algo calificable de psicopatolégico. En con-
traste, si el objeto a estudiar es la conducta observable y la
deteccion de los sintomas en si mismos, esta adicién, sumario
y catalogacion, método que ha sistematizado con el éxito con-
sabido el sistema de clasificacién americano (DSM en sus dife-
rentes versiones) facilitara un diagndstico sintomatico funda-
mentalmente.

En cuanto al tipo de relacion, entre las manifestaciones sin-
tomaticas y la problematica subyacente, que el primer modelo
de comprension considera en su perspectiva, es una relacién de
continuidad, que entiende que existe una co-relacién y co-
determinacion entre los diversos elementos, (y no solo entre los
intrapsiquicos y los relacionales-sintomas externos visibles,
sino también con el funcionamiento mental - estructura psiquica
subyacente y determinante; y ademas también entre psicogé-
nesis-biografia y organizacién del aparato psiquico- estructura).
Para el segundo modelo, en cambio, esta relacién es de conti-
glidad, pero no de co-determinacién, puesto que los fendme-
nos sintomaticos son considerados, como corresponde a un
“modelo médico”, como procesos “modrbidos”, es decir con una
etiopatogenia diferenciada y por tanto independientes. Por eso
se habla de relacién de “co-morbilidad” y lo que interesa es el
registro de las frecuencias y combinaciones con las que estos
procesos independientes se presentan, sobre todo con vistas e
establecer que puntos comunes pueden existir en sus indepen-
dientes determinismos causales (o por decirlo mas claramente,
tratar de establecer cuales son los mecanismos biolégicos
especificos subyacentes).

Propongo denominar a estos modelos de comprension
“complejo”, al primero, que centra su concepciéon en la inte-
raccion, y “sencillo” el segundo que entiende mas bien el diag-
nostico como una suma de causas y sintomas. Seguramente y
en funcién de las preferencias de cada cual, se podra calificar-
los respectivamente de excesivamente “complicado” el pri-
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10 HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

mero, y de exageradamente “simple” hasta alcanzar un reduc-
cionismo exagerado, al segundo.

MODELOS DE COMPRENSION

ACTITUD REFLEXION - COMPRENDER | DESCRIPCION-OBJETIVAR
ACTIVIDAD DIALOGAR OBSERVAR
OBJETO FUNCIONAMIENTO MENTAL | CONDUCTA
TIPO DE DIAGNOSTICO | ESTRUCTURAL SINTOMATICO
RELACION CONTINUIDAD COMORBILIDAD
(CO-RELACION) (RECUENTO)
COMPLEJO-INTERACCION | SENCILLO-ADICION
“COMPLICADO” “SIMPLE”
MODELOS DE INTERVENCION
ETIOLOGIA CIRCULAR LINEAL
MULTIFACTORIAL UNICAUSAL
TIPO TRATAMIENTO POLIVALENTE UNIVOCO
MULTIPROFESIONAL
OBJETIVO TRATAMTO. | CATAMNESIS LARGA BREVE
ORGANIZACION PERS. MEJORIA SINTOMAS
METODO EVALUACION | DIACRONICA SINCRONICA
LARGO SEGUIMIENTO EFICACIA COMPARATIVA
IDEOLOGIA “ASISTENCIAL” “CIENTIFICA”
RECURSOS/CONTEXTO NATURALEZA ENFERMEDAD
“COMUNITARIA” “BIOLOGICA”

DE LA TEORIA A LA PRACTICA, DE LA COMPRENSION A

LA INTERVENCION

Como deciamos anteriormente, estos modelos de com-
prension son inseparables de un estilo de intervencion y de
opcion terapéutica, que Iégicamente tendra en cuenta sus
correspondientes teorias y evidencias clinicas acerca de las
causas del trastorno, y de como responde al tratamiento pro-
puesto.
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ALBERTO LASA ZULUETA 11

Es aqui donde se pueden apreciar diferencias notables
entre las opciones de quienes confian en la eficacia y necesi-
dad de abordar un tratamiento basado en una relacién tera-
péutica, mas o menos prolongada, con el paciente y también
con alguna relacién o intervencién con el entorno familiar y
escolar del nifo, y las de quienes optan por atribuir el trastorno
a una causa neurobiolodgica, y en consecuencia, prescribir un
tratamiento medicamentoso, casi siempre un estimulante anfe-
taminico.

Los primeros basan su decisidn en su propia experiencia
clinica, obtenida en el tratamiento de un nimero limitado de
casos tratados prolongadamente y exhaustivamente y estudia-
dos tanto en sus caracteristicas individuales como familiares. A
ojos de los criterios actualmente imperantes en la psiquiatria
que se autodenomina “basada en la evidencia”, es precisa-
mente esta dedicacion intensiva a un numero limitado de
casos la que constituye su “debilidad cientifica” puesto que la
“evidencia clinica” sélo puede obtenerse con “estudios clinicos
controlados” que comparen los resultados de diferentes trata-
mientos aplicados a colectivos constituidos por un gran
numero de casos y con “diagndsticos homogéneos”. Obvia-
mente esta “exigencia metodoldgica” obliga a establecer “cri-
terios diagnosticos objetivos”, en los que la hiperactividad
quede diferenciada de su “mezcla” con otros componentes
psicopatolégicos “comorbidos” (GREENHALGH, 1997). O sea
que la idea de una hiperactividad “no pura”, es decir correla-
cionada con, e inseparable de otros sintomas o de fendbmenos
psico (pato)logicos, plantea complicaciones metodoldgicas
dificiles de resolver. Dicho al revés, el reclutamiento de una
amplio nimero de “hiperactividades puras” simplifica el
método. Y son muchos los autores, partidarios de la llamada
“psiquiatria basada en la evidencia” que se han sentido obli-
gados a llamar la atencion sobre la muy frecuente “coexisten-
cia de comorbilidad” asociada a la hiperactividad y sobre los
diagnésticos basados sencillamente en la insuficiente observa-
cion clinica de la psicopatologia subyacente a la sintomatolo-
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12 HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

gia mas visible, la hiperactividad. Es decir que lo que se
separa, un tanto artificialmente por la necesidad conceptual de
diferenciar diagnosticos “homogéneos” e individualizables,
vuelve a presentarse en la realidad clinica evidente como algo
inseparable, y la confluencia de fenédmenos “comérbidos” es el
resultado de una fragmentacioén previa, arbitraria por concep-
tual e ideoldgica, de fenémenos psicopatolégicos inseparables
porque son interactuantes y codeterminantes.

Pero parece legitimo, para llegar a conclusiones validas, el
aspirar a comparaciones en numeros significativos de los
resultados, objetivamente evaluados, obtenidos con diferentes
tratamientos. Esto exige, ademas de planteamientos metodo-
I6gicos correctos, exigencias éticas y medios asistenciales que
permitan una disponibilidad amplia y razonable de recursos
terapéuticos, cosa que en nuestra realidad sanitaria y, aln mas
en la estadounidense (que es a la que mas se refieren, como
modelo a seguir, ciertos trabajos y muchos articulos de prensa)
estan lejos de ser una realidad presente. Conviene que recor-
demos algunas peculiaridades asistenciales de la psiquiatria
estadounidense y de las conclusiones a las que conduce,
antes de importarlas directamente a nuestro medio, mimetismo
actualmente creciente en nuestro pais, sin duda por efecto de
la fascinacion que ejercen sus modelos médicos y culturales, y
por la promocion propia facilitada por su dominacién linguis-
tica, econdmica y mediatica.

La lectura de las revistas cientificas estadounidenses de
psiquiatria de niflos y adolescentes (fundamentalmente Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
pero también Archives of General Psychiatry y American Jour-
nal of Psychiatry, entre otras) permite ver claramente que privi-
legian ciertos temas: neuroquimica, neuro-imagen, efectos de
los medicamentos, genética y bioquimica de los trastornos, asi
como trabajos epidemiolégicos. Predomina de forma aplas-
tante la ya citada tendencia “homogeneizante”, con grupos de
pacientes en general muy amplios, analizados con parametros
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ALBERTO LASA ZULUETA 13

empiricos y numéricos, y con neta prioridad a la obtencion de
datos con validez estadistica, que permitan una “medicina
basada en la evidencia”. La inmensa mayoria de trabajos, y la
formacién de los profesionales, estan basadas en los criterios
diagnésticos del DSM-1V, y se refieren exclusivamente a auto-
res anglosajones y, convencidos légicamente de que el inglés
es el unico lenguaje cientifico oficial, desconocen totalmente
los trabajos de otras procedencias.

Las descripciones clinicas de casos, el interés por la vida
interior del nifio y por sus propios sentimientos personales, la
comprension clinica y profunda de su personalidad, el sufri-
miento y las caracteristicas relacionales e interactivas del nifio
y la familia, frecuentes en otras culturas psiquiatricas, estan
totalmente ausentes. Temas importantes en otras orientaciones
y paises, y también desarrollados por autores americanos o
angléfonos —los conceptos psicodinamicos de mecanismos de
defensa y de conflicto intrapsiquico (FRAIBERG, 1987); la
importancia del apego en las primeras relaciones y organiza-
cion psiquica (BOWLBY, 1951,1969; AINSWORTH, 1979; HOL-
MES,1993; MONTAGNER 1988, RUTTER, 1995; ZEANHA y
cols., 1993); las primeras interacciones y su influencia en la
modulacién del temperamento y otras funciones constitutivas
de la personalidad (KENNEL Y KLAUS, 1998, STERN, 1993,
1995); el interés de seguimiento en profundidad del caso indi-
vidual como descubrimiento de factores traumaticos inaborda-
bles con estudios transversales (TERR, 1981, 1991)- han que-
dado muy relegados y casi desaparecido en los programas de
formacién (MALDONADO-DURA Y HELMIG, 2001).

Los clinicos se interesan en particular, 0 mas bien exclusi-
vamente, por los “criterios diagnosticos”, de los trastornos, es
decir, sus sintomas, su severidad, su frecuencia y su coexis-
tencia con otros sintomas.

Esta concepcion descarta por “poco cientifica” la conside-
raciéon de vivencias subjetivas, de relatos “narrativos” de la bio-
grafia y relaciones del nifio, puesto que el “caso individual” no

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 5-81



14 HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

permite ni comparaciones estadisticas, ni conclusiones validas
respecto a la eficacia comparada en grandes cohortes de
casos de los tratamientos utilizados. Pero, sobre todo, son las
caracteristicas econémicas especificas de su sistema sanita-
rio-asistencial (basado en la prioridad de la financiacién
basada en, e impuesta por, seguros privados, cuya extensién
es correlativa a la escasez del sector sanitario publico o semi-
publico) las que han condicionado algunas de las caracteristi-
cas de su ideologia y practica clinicas.

Asi, por ejemplo, las caracteristicas emocionales o del
comportamiento que no sean facilmente simplificables y codi-
ficables, dificultan y retrasan que los seguros financien las con-
sultas de diagnostico y tratamiento. Al haberse generalizado,
en salud y en psiquiatria, los criterios de gestion y evaluacion
de la industria privada, el profesional que tarde “demasiado”
en establecer un diagndstico sera “menos productivo”; la dura-
cién de las hospitalizaciones, siempre muy breves, también se
calcula estadisticamente conforme a la “duracion media nor-
mal correspondiente” a cada diagndéstico; el psiquiatra que
“prolonga excesivamente” su relacién terapéutica con un
paciente es “excesivamente costoso”. En resumen, el diagnos-
tico rapido es obligatorio y determina un protocolo homogéneo
y uniforme de intervenciones terapéuticas muy breves, con
objetivos de evaluacién de cambios en comportamiento y sin-
tomas claros y medibles, y con duracién y coste idénticos para
todos los pacientes “de iguales caracteristicas”.

Sobra afadir que son varias las consecuencias derivadas
de este estado de cosas: la inclusién creciente de problemas
psicolégicos y psiquiatricos en el campo de la pediatria
“rapida” e individual y en detrimento de los equipos especiali-
zados en psiquiatria, y aun mas si al denominarse “de salud
mental” son considerados como “menos médicos” (a pesar de
que también se tiende por razones exclusivas de ahorro eco-
némico a sustituir profesionales médicos por otros de inferio-
res salarios); la frecuencia creciente de las prescripciones
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medicamentosas “protocolizadas” en detrimento de otras
opciones terapéuticas “mas dificiles de homogeneizar y de
evaluar” (y dejamos de lado el espinoso tema de la neutralidad
y procedencia de los trabajos que muestran la “evidencia” del
menor coste sanitario de los farmacos frente a otras opciones);
el desinterés por la prevencion, la promocién de la salud o el
diagndstico precoz, “sin diagnéstico confirmado no hay tras-
torno”; la no financiacién de las intervenciones terapéuticas
centradas en el medio familiar, “lo social no es medicina”,
sobre todo si dan prioridad a consideraciones psicodinamicas
que al proponer relacion y escucha prolongan y complican, es
decir “encarecen”, tanto el diagndstico como el tratamiento; la
prioridad, por no decir exclusividad, concedida a las “interven-
ciones en crisis”, muy frecuentemente en consulta ambulatoria
no especializada, sin seguimiento posterior y sin ninguna posi-
bilidad de interconsulta con otras especialidades médicas
(BUSSING, 1998); la judicializacion, con exclusién del sistema
sanitario y de proyectos de readaptacion, de los comporta-
mientos violentos y conductas antisociales (HALLER, 2000); o
sencillamente la exclusién del acceso a cualquier atencién
sanitaria de muchos nifios (GELTMAN vy cols., 1996; SMITH y
cols., 2000).

Podria parecer maniqueo contraponer a estos fendmenos
las caracteristicas esenciales de los sistemas socio-sanitarios
publicos, basados en el principio del derecho universal a la
salud y la seguridad social. Como son sobradamente conoci-
das las caracteristicas de un sistema como el nuestro, con sus
ventajas, inconvenientes y carencias, y habiendo sefialado ya
algunos de los riesgos que nuestro papanatismo nos podria
hacer importar, ignorando la autocritica que los propios esta-
dounidenses han realizado repetidas veces, me parece mas Util
cederles el protagonismo de sus propios logros y de los males
derivados, no lo olvidemos, de todo progreso.

Volveré por ello, mas adelante, sobre algunos trabajos
actuales que replantean exhaustivamente estas cuestiones,
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(Informe de la Conferencia de Consenso sobre Diagnéstico y
Tratamiento del Trastorno de Hiperactividad — Déficit de Aten-
cion del Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos,
2000), pese a lo cual no suelen ser tan citados como otros
menos rigurosos. Aunque podria haber preferido presentar de
entrada algunas de las conclusiones recientes y categoéricas de
estos autores, me ha parecido mas interesante comenzar por
un repaso, (“conocer la historia para no volver a repetirla”), de
la sorprendente y aleccionadora evolucién de los numerosos y
controvertidos conceptos referentes a la hiperactividad.

SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

Revision histérica de un concepto recurrente

Un repaso por la literatura psiquiatrica muestra la abun-
dante terminologia utilizada desde comienzos de siglo: inesta-
bilidad psicomotriz, hipercinesia, hiperactividad, lesion cerebral
minima, disfuncidon cerebral minima, déficit de atencién con o
sin hiperactividad. Tales cambios tienen mucho que ver con la
inexistencia de criterios diagnodsticos objetivos homogéneos,
con la multiplicidad y heterogeneidad de los sintomas y/o psi-
copatologia asociados y con la imposibilidad hasta ahora de
atribuir al trastorno una etiologia Unica.

En la literatura cientifica angléfona, la inestabilidad infan-
til se describe a comienzos de siglo y ya entonces se le atri-
buye una causalidad organica.

Ya en 1902, STILL agrupa bajo la denominacién de “Brain
damage syndrome” (“Sindrome de lesion cerebral”), sus
observaciones de nifios, mayoritariamente varones, que pre-
sentan una hiperactividad importante al comenzar sus aprendi-
zajes escolares. Distingue tres subgrupos: nifios con lesiones
cerebrales importantes, nifios con antecedentes de traumatis-
mos craneales o de meningoencefalitis agudas con eventuales
lesiones cerebrales no detectables clinicamente, y nifios cuya
hiperactividad no podia ser atribuida a ninguna etiologia pre-
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cisa (STILL, 1902). También la mayor frecuencia de inestabili-
dad e inquietud motoras en los deficientes mentales, campo
clinico predominante entonces en estos inicios de la psiquiatria
infantil, y la frecuente asociacién de estas con anomalias orgéa-
nicas, llevoé a postular a ciertos autores una comun etiologia
lesional a deficientes e hiperactivos. Sin embargo, también
entonces, otros trabajos no admitian tal vinculacién obser-
vando que nifos, manifiestamente hiperactivos en la edad
escolar, no habian presentado en observaciones clinicas neo-
natales previas ningun indicio de sufrimiento cerebral (TRED-
GOLD, 1908).

Tras la encefalitis epidémica de 1918, se describié frecuen-
temente como secuela un comportamiento hiperactivo (HOH-
MAN, 1922. STRECKER y EBAUGH, 1923), reforzandose por
ello la vinculacion de la hiperactividad con las lesiones organi-
cas. Progresivamente se fue desarrollando la idea de que, pese
a que la lesiéon cerebral no pudiera apreciarse clinicamente, la
existencia de la hiperactividad era suficiente para “demostrar”
su existencia, y ya en 1926, SMITH propone reemplazar el tér-
mino de “lesion cerebral” por el de “lesion cerebral a
minima” (SMITH, 1926).

La hipoétesis lesional de la hiperactividad también es atri-
buida por otros autores a traumatismos cerebrales (STREKER
Y EBAUGH,1925) a lesiones perinatales (SCHILDER,1931) y
hasta aparece el “Sindrome de impulsividad organica”, (KAHN
y COHEN, 1934), autores estos que postulaban que hiperacti-
vidad, impulsividad, trastornos de conducta y hasta la labilidad
emocional, eran consecuencia de alteraciones organicas del
tronco cerebral de etiologias varias (traumas, alteraciones pre
y perinatales, defectos congénitos). Se pens6 también enton-
ces que multiples y variados “signos neurolégicos menores”
confirmaban estas multiples alteraciones causales.

Otros trabajos anglosajones recusaban estas terminologias
considerando que se derivaban de posicionamientos etiopato-
génicos poco rigurosos. CHILDERS, ya en 1935, diferencia
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netamente nifos hiperactivos y niflos con lesiones cerebrales,
porque éstas soélo estan presentes en una pequefia proporcién
de aquellos (CHILDERS, 1935).

Las hipétesis organicistas se apoyaron también en los tra-
bajos de BRADLEY que, en 1937, publica un estudio sobre 30
nifos de entre 5 y 14 afos, de inteligencia normal, cuyos tras-
tornos del comportamiento y rendimientos escolares, habian
mejorado considerablemente con la administracién de una
anfetamina (bencedrina). Esta publicacion pasd entonces
desapercibida pero, a partir de los afos 50 con el descubri-
miento de los neurolépticos, en 1952, y de otro psicoestimu-
lante, el metifenidato, en 1957, se asiste a un desarrollo extra-
ordinario de la utilizaciéon de la quimioterapia con nifios
hiperactivos, y en 1977, BARKLEY realiza una recensién de
110 trabajos consagrados al empleo de psicoestimulantes en
la hiperactividad (BRADLEY, 1937; BARKLEY, 1977).

Previamente, en 1963, un grupo de expertos neurélogos
(Oxford International Study Group of Child Neurology) opinaba
que la lesién cerebral no deberia inferirse basandose solo en
signos del comportamiento y recomendaba reemplazar el tér-
mino de “lesién cerebral minima” por el de “disfuncion cere-
bral minima” (minimal brain dysfunction), que acababan de
proponer otros autores (CLEMENTS y PETERS, 1962; BAX y
MACKEITH, 1963). Con ello quedaban rebajadas las expectati-
vas de evidenciar las certezas etiolégicas avanzadas en
muchos trabajos psiquiatricos previos, y también posteriores,
desplazandose de la connotacién de “dafo lesional” a la de
“alteracion funcional”, mas abierta a la complejidad neurobio-
l6gica cerebral. Me interesa subrayar que, tanto este grupo,
como otros grupos de expertos constituidos posteriormente en
USA, insistian en la heterogeneidad de los nifios hiperactivos,
y en la coexistencia de alteraciones en la percepcién y coordi-
nacion motora, labilidad emocional, trastornos de atenciéon y
memoria, alteraciones del aprendizaje, trastornos del lenguaje
y, con menor frecuencia, los dudosos “signos neuroldgicos
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menores”, de los que no pocos neurdlogos cuestionan su etio-
logia neuroldgica.

EISENBERG, en 1957, introdujo un nuevo término: “hiper-
kinetic” (traducido como hipercinesia o hiperkinesia), para
designar a nifios “con una actividad motriz excesiva respecto
a la normal para su edad y sexo” (EISENBERG,1957). Este tér-
mino sera para diversos autores un sintoma o un nuevo sin-
drome. LAUFER, DENHOFF y cols, hablan de “Sindrome
hiperkinético” y “Trastorno impulsivo-hiperkinético” para
subrayar la intrincacion entre hiperactividad, impulsividad, dis-
traibilidad y dificultades escolares (LAUFER y DENHOFF,1957).

A pesar de esta confusidn terminolégica los investigadores
continuaron sus indagaciones sobre la etiologia organica de la
inestabilidad, y se realizaron, con este objetivo, numerosos
estudios retrospectivos y longitudinales en los afios 60 y 70.
PRECHTL, comparando 400 recién nacidos con lesiones
durante embarazo y parto con otros 100 nifios sin patologia
alguna, encuentra en el 50 % de los primeros lo que denomina
“sindrome de hiperexcitabilidad del recién nacido” (hipertonia,
temblores de miembros, umbral muy bajo del reflejo de Moro),
constatando posteriormente que muchos de ellos presentan un
sindrome “coreiforme”. Por el contrario RUTTER y cols. con-
cluyen que no existe relacién significativa entre los trastornos
del comportamiento (hiperactividad incluida) y complicaciones
neo-natales (PRECHTL, 1961; RUTTER, GRAHAM y BIRCH,
1966).

Por paradojico que parezca la historia de la hiperactividad
y de la credibilidad social en cuanto a la seriedad cientifica del
concepto y de su tratamiento se vera muy afectada por la apa-
ricién, en 1970, de un articulo... jperiodistico!, (MAYNARD,
1970), que denunciaba el abusivo uso de psicoestimulantes en
ciertos ambientes sociales, con la connivencia de ciertos
medios escolares, médicos y de la industria farmacéutica. Aun-
que posteriormente se cuestiond la exactitud de sus datos, el
impacto socio-politico del articulo llegdé hasta la intervencién
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de las maximas instituciones politicas estadounidenses que
denunciaron la utilizacion abusiva de psicoestimulantes y otros
psicofarmacos en poblaciones de entornos socio-econémicos
y raciales desfavorecidos (ver SNEYERS, 1979). La masiva
campafa “anti-psicoestimulantes” desencadenada en la
prensa y medios politicos estadounidenses facilité el posterior
éxito de las tesis que atribuian la etiologia de la hiperactividad
a los colorantes alimenticios y que generé un amplio movi-
miento politico-social que consiguid un decreto-ley presiden-
cial limitando el uso de aditivos alimenticios (FEINGOLD,1975).

Como feliz consecuencia de todo ello se multiplico la finan-
ciacién de investigaciones y de la literatura cientifica dedicadas
a la hiperactividad (ver Tabla 1, ROSS y ROSS, 1982), que se
ha convertido en un trastorno hiperdiagnosticado, discutido y
tema predominante de interés cientifico... y de polémica, sobre
todo en cuanto a la utilizacién y eficacia de los psicoestimu-
lantes en su tratamiento.

TABLA N.° 1
NUMERO DE PUBLICACIONES SOBRE LA HIPERACTIVIDAD
EN DIFERENTES CUATRIENIOS
(Tomado de Ross y Ross, 1982)

PUBLICACIONES 1957-60 1967-70 1977-80
Articulos 31 205 676
Libros 4 18 29
Tesis 3 20 a7
Capitulos (en textos generales) 7 16 33

Sin tomar partido en la polémica, WEISS y cols., muestran,
tras un estudio longitudinal, que el prondstico de la afeccién no
esta directamente ligado a la administracion de estimulantes vy,
en particular, que la posterior eclosion de actos antisociales es
igual de frecuente en el grupo de nifos hiperactivos tratados
con ellos que en los que no los reciben (correlaciéon ésta, hipe-
ractividad - conductas antisociales, hipotetizada en otros tra-
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bajos) (WEISS, KRUGER vy cols, 1975; WEISS, HETCHMAN vy
cols, 1985).

Varios autores, (BANDURA, 1974; BELL y HARPER, 1977;
CHESS, 1979), han considerado que la hiperactividad es la
expresion mas ruidosa de la interaccion entre el nifio y un
medio familiar cadtico, subrayando la importancia, terapéutica
y pronéstica, de modificar el medio familiar. Otros han repro-
chado, a quienes se limitan a un tratamiento sintomatico de la
hiperactividad, que dejan a un nifio con dificultades enfrentarse
en solitario con un medio socio-familiar que favorece el desa-
rrollo de conductas antisociales (CUNNINGHAM y BAR-
KLEY,1979).

En trabajos estadounidenses muy recientes parece abrirse
paso la idea “revolucionaria” de que la hiperactividad “podria
tener mas relacién” con factores sociales y educativos que con
factores bioldgicos. Los autores que defienden esta posicion
han sefalado que es dificil que sea bien recibida por el predo-
minio de corrientes ideoldégicas muy apoyadas por toda una
infraestructura cientifica y por incentivos econdmicos muy
importantes (programas sociales y escolares de tratamiento e
investigacion, sistemas escolares especializados altamente
subvencionados, industria farmacéutica). (JENSEN, MRAZEK y
cols, 1997).

Volveremos sobre estas cuestiones mas adelante al resu-
mir las conclusiones del informe del comité de expertos reu-
nido por las autoridades sanitarias de Estados Unidos en 1998
(National Institutes of Health Consensus Development Confe-
rence Statement: Diagnosis and Treatment of Attention Déficit
Hiperactivity Disorder ADHD, 1988).

En la literatura cientifica europea (alemana y francesa
sobre todo) también se recogen importantes aportaciones.

En Alemania, KRAEPELIN (1898), refiriéndose sobre todo a
los adultos describia los “psicopatas inestables”, postulando
que sufrian de un trastorno de la personalidad. DEMOOR
(1901), describia, en nifios escolares, la “corea mental”, enti-
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dad que diferenciaba del retraso mental, y que se asociaba a
un “desequilibrio afectivo y emocional”, a una “falta de inhibi-
cién y atencion”.

En Francia, BOURNEVILLE (1897), es el primero en descri-
bir los “débiles inestables”. Posteriormente también otros auto-
res, (BONCOUR y BONCOUR, 1905; NATHAN y DURQT, 1913),
describiendo los “escolares inestables” relatan cuadros clini-
cos muy semejantes a lo que hoy llamamos hiperactividad.

HEUYER (1914), insistira en la frecuencia de “trastornos del
caracter y de los instintos morales” que presentan los nifios
inestables, y VERMEYLEN (1923), describe los “débiles disar-
monicos”.

Por estos afios en Espafia, RODRIGUEZ LAFORA (1917)
describe los “idiotas enequéticos” refiriéndose a deficientes
con una “actividad inusitada que no les permite estar quietos
un momento”. Es de destacar que este autor relaciona clara y
explicitamente esta actividad “con la débil atencién...” “...pues
es sabido que la atencién exige una cierta inhibicién muscu-
lar... capacidad que aumenta con el grado de inteligencia”.
Ademas diferencia estos nifios de otros “inestables de consti-
tucion psicopatica” a los que describe como “mentalmente
normales, pero que no pueden fijar su atencién... son los lla-
mados “nerviosos” por sus padres e “indisciplinados” por sus
maestros”.

En Francia, WALLON, en su tesis de 1925 sobre “El nifio
turbulento”, describe las leyes del desarrollo motor y el paso
obligatorio del nifio, en su evolucién normal, por cuatro esta-
dios psicomotores (impulsivo, emotivo, sensorio-motor, pro-
yectivo) que considera fundamentales en la formacién de la
personalidad. En otro trabajo posterior de 1955 propone tres

variedades de nifios inestables: “asinérgicos”, “epileptoides”, y
“subcoreicos” (WALLON,1925; WALLON 1955).

MICHAUX (1950), sostiene que “los inestables son los
anormales afectivos mas numerosos”. AJURIAGUERRA, reco-
giendo trabajos anteriores, subraya el polimorfismo de la ines-
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tabilidad y la sitia en “una linea continua entre dos polos: el de
la inestabilidad coreica, de Wallon, y el de la inestabilidad afec-
tivo-caracterial” que él entiende como “mas vinculada a un
desorden motor constitucional”, la primera, y a un “ desorden
de la organizacién de la personalidad, que el nifio sufre en una
edad precoz y que le impide establecer relaciones estables
vélidas”, la segunda (AJURIAGUERRA, 1970).

BERGES (1985) ha insistido en los aspectos relacionales
de la inestabilidad. Desde una perspectiva psicoanalitica,
DIATKINE y DENIS (1985), afirman detectar siempre, bajo la
inestabilidad, un comportamiento hipomaniaco destinado a
evitar la percepcion de sentimientos depresivos a través de
“defensas maniacas”. En desacuerdo con ellos, pero, en mi
opinién, sin comprender del todo este caracter dinamico de
defensa activa contra la depresion que atribuyen a los meca-
nismos hipomaniacos, DUGAS y MOUREN, distinguen la hipo-
mania de la hiperactividad por la presencia y ausencia, res-
pectivamente en una y otra, de manifestaciones afectivas
(exaltacion, euforia, optimismo) e intelectuales (logorrea, fuga
de ideas, juegos de palabras) y por la tendencia a la desmora-
lizacion y la depreciacion propia del nifio hiperactivo opuesta al
sentimiento de omnipotencia del niflo hipomaniaco euférico
(DUGAS y MOUREN, 1980; DUGAS y Cols, 1987).

Esta revisidon permite sintetizar que en la literatura cientifica
resefiada:

1. El nifio hiperactivo ha sido conocido y descrito por lo
menos desde principios del siglo XIX, en todos los pai-
ses con tradicién psiquiatrica y con una gran semejanza
clinica en cuanto a los sintomas principales.

2. Las denominaciones que ha recibido son multiples en
funcion, sobre todo, de la diversidad de sintomas aso-
ciados y de la heterogeneidad de variantes clinicas, y
de las diferentes hipétesis etiologicas.

3. Ha persistido la indefinicién de criterios diagndésticos
que permitan delimitar qué casos son incluibles o no en
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la categoria, o cuantificar objetivamente la severidad del
trastorno.

4. La diversidad de posiciones de los autores, que pueden
considerar que la hiperactividad forma parte de un con-
junto psicopatolégico asociado e inseparable de otras
dificultades psicoldgicas o, por el contrario, otorgarle la
consideracion de sindrome o enfermedad especifica.

El informe de los expertos del instituto de salud mental
de Estados Unidos (NIH consensus conference statement
on ADHD, 1998).

Como colofon y conclusion de esta revisién histérica resu-
miremos el mas reciente informe de expertos existente, que
tiene un gran interés por su procedencia y por la experiencia y
cantidad de los expertos participantes, porque reconsidera
todos los trabajos hasta entonces publicados, porque esta-
blece unos criterios consensuados entre opiniones contra-
puestas, y porque reactualiza muchas de las consideraciones y
discusiones precedentes...y de las futuras. También resulta lla-
mativo que, a pesar del peso institucional y cientifico que lo
avala (el Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos y los
autores con mas altas cotas de trabajos publicados al res-
pecto) y de sus cuidadas matizaciones obligadas por su carac-
ter de documento “politico”, no ha tenido sin embargo tanta
acogida y audiencia en los medios habituales como otros
“informes” mucho menos documentados y mas sesgados y
cuestionables. Seguramente conviene reflexionar sobre el por-
qué de este relativo silencio.

El Instituto Nacional de la Salud USA encargé este informe
porque la hiperactividad se habia convertido en este pais en un
problema social y de salud publica, sobre todo por la frecuen-
cia creciente tanto del diagnéstico como del consumo de anfe-
taminas destinadas a su tratamiento, en muchos casos como
tratamiento exclusivo. El fenédmeno habia llegado a despertar
la atencion y la inquietud de muchos medios de comunicacién.
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Como hemos sefalado un fendbmeno parecido ya se produjo
en los anos setenta, pero las recomendaciones de prudencia
en cuanto al diagndstico y las limitaciones en la utilizacion de
anfetaminas de entonces (concretamente se consideraban
contraindicadas por debajo de los seis afos) no evitaron el
incremento espectacular de los afios noventa, que algunos han
calificado de “dramatico” (ZITO, SAFER y cols, 2000; DOUBLE,
2002).

El diario “New York Times” se alarmaba al constatar que en
su pais, solo en el afio 2000, se habian prescrito a entre 1y 2
millones de nifos, 20 millones de recetas de anfetaminas, por
valor de 758 millones de ddlares. Esto representaba un incre-
mento, en un solo ano, del 13 % de prescripciones. También
sefalaba que la Academia Americana de Pediatria estimaba
que entre el 4 y el 12 % de los niflos de entre 6-12 afios estan
afectados de hiperactividad. (Resefias publicadas en la prensa
espafola, “EL Correo”, 21 agosto 2001).

También en medios cientificos (Informe de la Academia
Americana de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes sobre: Uso
de medicamentos estimulantes, del afio 2002) los datos al res-
pecto han suscitado alarma y debate. En tres afios, entre
1990-1993, el diagndstico de hiperactividad en atencién pri-
maria pasé de 1,6 millones a 4,2 millones de nifios, de ellos el
90 % fueron medicados y el 71 % recibieron metilfenidato
(SWANSON vy cols., 1995). En el mismo periodo la fabricacién
de este producto se triplicd casi (de 1.784 kg/afio a 5.110
kg/afo). Solo en el afo 1996 se prescribieron 10 millones de
recetas de metilfenidato (VITIELLO y JENSEN, 1997). Varios
estudios epidemioldgicos constataron que los porcentajes de
nifos escolares tratados con este farmaco durante al menos
12 meses eran espectaculares y, sobre todo, muy variables,
yendo desde un 6 % hasta un 20% de la poblacion escolar.
(SAFER y cols., 1996; LEFEVER y cols., 1999; ANGOLD vy cols,
2000). Y aun hay otros datos mas sorprendentes como que
solo 1 de cada 8 niflos que reunen criterios diagnésticos de
hiperactividad reciben un tratamiento con estimulantes reali-
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zado adecuadamente (estudio realizado en cuatro lugares dis-
tintos por JENSEN vy cols., 1999) o que, en una comunidad
rural de Carolina del Norte, el 72 % de escolares que recibian
metilfenidato no reunian los criterios diagndsticos basicos
(ANGOLD et al., 2000).

Es en este contexto cuando el Instituto Nacional de la
Salud de Estados Unidos solicita a un comité de expertos el
informe cuyas preguntas y conclusiones resumo. Conviene
aclarar antes que estos “informes de consenso” suelen Unica-
mente reflejar los puntos de vista concordantes de todos los
expertos y que un “consenso politico” lleva a respetar las opi-
niones, compromisos Y lineas de investigacion de cada grupo,
y también a silenciar los puntos de vista divergentes o minori-
tarios.

En su INTRODUCCION destaca que el ADHD (Trastorno de
Déficit de Atencién-Hiperactividad) es el trastorno mas fre-
cuentemente diagnosticado, estimando que afecta al 3-5 % de
la poblacion en edad escolar y que conlleva dificultades fami-
liares y escolares asi como efectos adversos a largo plazo:
“académicos, vocacionales, sociales, emocionales y conse-
cuencias psiquiatricas”. Subraya la polémica existente en
cuanto a su diagnédstico y su tratamiento (en particular las
dudas en cuanto al uso y abuso de anfetaminas). Las pregun-
tas que se plantean son: qué evidencias cientificas apoyan que
el ADHD es un trastorno; cual es su impacto sobre individuos,
familias y sociedad; cuales son los tratamientos efectivos; cua-
les son los riesgos del uso de medicamentos estimulantes y
otros tratamientos; cuales son las practicas de diagnéstico y
tratamientos existentes y cuales los obstaculos para una ade-
cuada identificacion, evaluacion e intervencion; y cuales son
las directrices para futuras investigaciones.

Sus repuestas, resumiendo y seleccionando lo, a mi juicio,
mas destacable son:
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Sobre el diagnéstico

e Puede hacerse en forma fiable en una entrevista clinica
pero no hay una prueba diagndstica independiente
valida.

* No hay datos para indicar que se debe a una anomalia
cerebral.

¢ No existe un limite cualitativo que lo separe y diferencie
de los indices de inatencién o actividad continua presen-
tes en la poblacion normal.

* No es un desorden aislado y las comorbilidades (condi-
ciones coexistentes) pueden relacionarse con confusio-
nes e inconsistencias de algunas investigaciones.

e Aun cuando se ha estimado su prevalencia en un 3-5 %
se han denunciado amplios rangos de prevalencia y se
diagnostica mucho menos en otros paises. Debe ser
mejor estudiado en diferentes poblaciones y mejor defi-
nido.

* En el capitulo de riesgos se sefiala que con frecuencia se
confunde el diagndstico de ADHD con el uso de sustan-
cias estimulantes.

Deben realizarse esfuerzos y estudios adicionales para vali-
dar el diagnéstico: descripcion cuidadosa de los casos, uso de
criterios diagnésticos especificos, repetidos estudios de segui-
miento, estudios de la familia, estudios epidemiolégicos y estu-
dios de tratamiento con el maximo alcance posible y que inclu-
yan (grupos comparativos) sujetos normales. La identificacion
de subgrupos homogéneos podra facilitar la definicion de alte-
raciones estructurales y funcionales.

Sobre el impacto del trastorno

e Tiene consecuencias sociales y académicas a largo
plazo: mayor porcentaje de accidentes y de trastornos de
conducta, asociados luego a consumo de drogas y con-
ductas antisociales.
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e | as familias de nifilos con ADHD, o con otros trastornos
de conducta y enfermedades crénicas, tienen elevados
niveles de frustracion parental, conflictos conyugales y
divorcios. Los costes sanitarios del trastorno representan
una seria carga econdmica frecuentemente no cubierta
por seguros sanitarios.

e Consumen una desproporcionada parte de recursos y
atencion sanitaria, judicial, escolar y social, cuyo coste,
imposible de precisar, es sin duda grande. En 1995 los
costes educativos adicionales destinados a los nifios
hiperactivos pueden superar los 3 billones de délares
(unos 600.000 millones de pesetas).

e | as familias se encuentran en una dolorosa decision
entre quienes defienden exageradamente los efectos
beneficiosos del tratamiento y quienes exageran sus peli-
gros.

Sobre el tratamiento

e Se han utilizado una amplia variedad de tratamientos:
psicofarmacos, tratamientos psicosociales, de herbola-
rios y homeopaticos, biofeedback, dietéticos, meditacion
y entrenamiento en estimulacién perceptiva (es de desta-
car que el informe no menciona especificamente el tér-
mino psicoterapia ni una sola vez).

e | os tratamientos medicamentosos y psicosociales han
sido los mas investigados, en la mayoria de los casos
hasta los 3 meses, y los estudios demuestran su eficacia.
No hay estudios de resultados a largo plazo, ni tampoco
sobre logros educativos u ocupacionales, consecuencias
delictivas o sociales.

¢ | os estudios apoyan la eficacia, a corto plazo, del metil-
fenidato, de otras anfetaminas y de la pemolina con
pocas diferencias entre ellos. Sin embargo es el metilfe-
nidato el mas utilizado y estudiado.

¢ El efecto es beneficioso, a corto plazo, sobre los sinto-
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mas determinantes (defining) y la agresividad asociada,
mientras el sujeto estd medicado. Sin embargo no nor-
malizan la conducta, ni tampoco los logros académicos
ni las habilidades sociales.

Estudios a corto plazo con antidepresivos (desimipra-
mina) muestran mejoria en las evaluaciones de padres y
maestros. Los resultados con impipramina son inconsis-
tentes. Los datos existentes respecto a la eficacia de
otros numerosos psicofarmacos utilizados no permiten
sacar conclusiones.

El tratamiento psicosocial ha incluido numerosas estrate-
gias conductuales (en el aula), asesoramiento (training)
de padres, terapia clinica de conducta (padres y maes-
tros), tratamiento cognitivo conductual.

El tratamiento cognitivo-conductual no resulta efectivo.
En contraste, la terapia clinica conductual, la orientacién
(training) de padres, y el manejo de situaciones (contin-
gency management) tienen efectos beneficiosos. Las
intervenciones intensivas directas con nifios (como pro-
gramas en campamentos de verano) han producido
mejoras en areas importantes de funcionamiento.

e |a medicacidn, supervisada intensivamente durante un
afo, puede ser superior al tratamiento conductual, en
cuanto a los sintomas esenciales (inatencién, hiperactivi-
dad/impulsividad, agresién). La combinacion de medica-
cion y tratamiento conductual, mejora las habilidades
sociales y es juzgada mas favorable por padres y maes-
tros. Medicacion y tratamiento sistematicos eran superio-
res a la respuesta comunitaria rutinaria, que a menudo
incluye el uso de estimulantes.

En el estado actual de los conocimientos no puede res-
ponderse a por lo menos cinco preguntas importantes:

1. No se puede determinar si la combinacion de estimu-
lantes y tratamientos psicosociales puede mejorar el
funcionamiento con dosis reducidas de estimulantes.
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2. No hay datos sobre el tratamiento del ADHD, tipo ina-
tento, que podria incluir un alto porcentaje de chicas.

3. No hay datos concluyentes sobre el tratamiento de ado-
lescentes y adultos.

4. No hay informacién sobre tratamientos a largo plazo, (a
mas de un afo), que suelen ser prescritos en este tras-
torno croénico.

5. Dada la evidencia de problemas cognitivos asociados
con el ADHD, deficiencias en la memoria y procesos de
lenguaje, y la demostrada ineficacia de los tratamientos
en la mejoria de logros escolares, es necesaria la apli-
cacion y desarrollo de métodos dirigidos a estos puntos
flacos.

Sobre los riesgos del uso de estimulantes
y otros tratamientos.

e No hay evidencias de que el uso cuidadoso sea dafino a
largo plazo. Las reacciones adversas estan, normal-
mente, relacionadas con la dosificacion.

e A dosis moderadas pueden asociarse disminucion de
apetito e insomnio. Puede haber efectos negativos sobre
el crecimiento, pero la estatura final no parece resultar
afectada.

e Es sabido que pueden incurrirse en un potencial abuso
de psicoestimulantes. Dosis elevadas, sobre todo de
anfetaminas, pueden causar dafos del sistema nervioso
central, dafos cardiovasculares e hipertension. También
han sido asociadas a comportamientos compulsivos v,
en sujetos vulnerables, con trastornos motores. Un
pequefo porcentaje de niflos y adultos, ha presentado
efectos alucindégenos.

e El grado de evaluacion y seguimiento llevado a cabo por
médicos de atencion primaria varia significativamente
(pudiendo ser inapropiado e implicando marcadas dife-
rencias en las prescripciones y dosificaciones).
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e Son conflictivas las conclusiones sobre si el uso de anfe-
taminas puede implicar el riesgo de un abuso posterior
de tales sustancias. El diagnéstico de ADHD suele con-
fundirse con el uso de medicacién estimulante.

e El aumento de disponibilidad de medicacién estimulante
tiene riesgos para la sociedad, pues puede conducir a la
sobreoferta y uso ilicito. No hay por ahora evidencias de
que el incremento de produccién haya tenido efectos
considerables sobre el consumo. Se necesita vigilar el
control del uso y abuso sobre todo entre los escolares de
ultimo curso.

Sobre las practicas diagnoésticas y terapéuticas y los
impedimentos para una intervencién apropiada.

e Existen grandes variaciones, respecto a la frecuencia de
diagndstico del trastorno y a la administracion de farma-
cos estimulantes, entre diferentes tipos de profesionales
(pediatras, médicos de familia, neurdlogos, psicologos y
psiquiatras).

¢ Los médicos de familia recetan mas que psiquiatras y
pediatras, lo cual puede deberse, en parte al limitado
tiempo que dedican al diagnostico.

e La propension a recetar medicacion puede eliminar los
incentivos para otras intervenciones educativas relevantes.

¢ A los profesionales de atencién primaria les gusta menos
reconocer los trastornos comoérbidos (coexistentes).

¢ Los diagnodsticos se realizan frecuentemente de manera
inconsistente, siendo a veces “sobre” o “infra” diagnosti-
cados. Se tiende a confiar mas en la informacion de los
padres que en la escolar.

e Hay una desconexiéon y escasa comunicacion entre quie-
nes diagnostican y los servicios escolares, el seguimiento
es inadecuado y fragmentario y dificulta la supervisién y
deteccion temprana de muchos efectos adversos de la
terapia.
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e Una “clinica basada en la escuela” con una aproximacion
grupal, (de los especialistas de salud mental, hacia
padres, profesores, psicdlogos escolares) mejoraria el
acceso a la evaluacion y tratamiento.

e Los profesionales de atencién primaria con un tiempo
adecuado para consultar con los equipos escolares,
deberian ser capaces de una evaluacion y diagndstico
adecuados, y de derivar a salud mental especializada.

e | a falta de cobertura por parte de los seguros supone
una barrera que limita severamente la identificacion, eva-
luacion e intervencion adecuadas, asi como el acceso a
servicios de salud mental especializados.

e Existen barreras en relacién al género, raza, factores
socio-econdmicos y distribucién geografica de los
pacientes que solicitan una evaluacion.

¢ | a no consolidacion de una categoria especial de educa-
cion especial para el ADHD, y las consecuentes disputas
sobre si es responsabilidad econémica de educacion o
de sanidad la cobertura de servicios especiales, limitan
las posibilidades de una atencién adecuada.

Directrices para investigaciones futuras

e La Investigacion basica es necesaria para definir mejor el
ADHD. Debe incluir estudios sobre el desarrollo y proce-
SOs cognitivos.

e Deberian respetar los aspectos dimensionales del tras-
torno y las condiciones comoérbidas (coexistentes). Por
tanto es una necesidad importante la investigacion de
criterios diagnosticos especificos.

e Son necesarios:

— estudios adicionales a largo plazo (superiores a un afo)
dada la persistencia del trastorno.

— estudios prospectivos, hasta la edad adulta, de los
riesgos y beneficios asociados a los tratamientos infan-
tiles con psicoestimulantes.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 5-81



ALBERTO LASA ZULUETA 33

— estudios para determinar los efectos de terapias psico-
tropicas sobre el funcionamiento cognitivo y la activi-
dad escolar.

— estudios sobre los efectos de los tratamientos educati-
vos en los logros académicos.

— estudios para determinar si la combinacion de estimu-
lantes y tratamientos psicosociales puede mejorar el
funcionamiento de una dosis reducida de estimulantes.

— estudios para determinar riesgos y beneficios asocia-
dos en nifios menores de 5 afios tratados con estimu-
lantes.

e Debe prestarse mayor atencioén a los programas de desa-
rrollo integrado (ensefianza a profesores para reconocer
el trastorno y proporcionar programas especiales, estra-
tegias de aula, atencion adaptada en educacién post-
secundaria)

Conclusiones del informe

e | a hiperactividad es uno de los principales problemas
de salud publica. Los nifios con ADHD padecen con
frecuencia dificultades y deterioros en multiples fa-
cetas.

e Su diagnéstico y tratamiento ha generado polémica en
mucho sectores publicos y privados. La mayor contro-
versia contintia siendo el uso de psicoestimulantes a
corto y largo plazo.

* No existe un test eficaz para diagnosticar el ADHD. Es
importante determinar unos criterios de diagndstico
especificos que respeten los aspectos dimensionales y
las condiciones comoérbidas (coexistentes).

e | os tratamientos efectivos han sido evaluados a corto
plazo (3 meses). Estos estudios incluyen pruebas de la
eficacia de estimulantes y tratamientos conductuales con
efectos positivos sobre los sintomas esenciales y la agre-
sividad asociada. La falta de mejoras consistentes mas
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alla del nucleo sintomatico conduce a la necesidad de
estrategias de tratamiento combinadas. Hay escasez de
datos sobre tratamientos a largo plazo (mas de 14
meses). No se pueden hacer recomendaciones conclu-
yentes sobre tratamientos a largo plazo.

Los riesgos del tratamiento, en particular de medicacion
estimulante son de un interés considerable. Es evidente
la amplia variacién en su uso en diferentes comunidades
y profesionales que denota una falta de consenso.

Es necesario un mejor conocimiento por parte de los ser-
vicios de salud acerca de su evaluacion, tratamiento y
seguimiento. Las barreras econdémicas y la falta de
cobertura estan impidiendo el diagnéstico y tratamiento
adecuados. La falta de coordinacién con servicios de
educaciéon especial representa un considerable coste
para la sociedad.

Finalmente, tras afios de experiencia e investigacion cli-
nica, nuestro conocimiento acerca de su causa o causas,
sigue siendo especulativo. En consecuencia no tenemos
estrategias para su prevencion.

Hasta aqui la transcripcién, traducida y resumida, del
informe. Desde la perspectiva de este trabajo, algunos comen-
tarios al informe resultan imprescindibles.

Comentarios al informe

1.

El reconocimiento del caracter complejo del trastorno,
“no es un trastorno aislado”, y de la necesidad de defi-
nir mejor un diagndstico “que respete la comorbilidad
coexistente” y las caracteristicas “del desarrollo y pro-
cesos cognitivos” (términos varias veces repetidos en el
informe). En otros términos, aspecto siempre ausente
en la psiquiatria americana sometida a los planteamien-
tos y peculiaridades clasificatorias del DSM, el recono-
cimiento implicito de la complejidad psicopatolégica de
la hiperactividad y de su insercién en una comprensién
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global del funcionamiento mental. En contrapartida tam-
bién llama la atencion el silencio total acerca de cuales
son estos trastornos “comoérbidos” que habitualmente
acompafan a la hiperactividad (¢;quizas por un no
acuerdo entre expertos respecto al tipo o concepto de
psicopatologia subyacente?).

2. El reconocimiento del caracter especulativo de las etio-
logias atribuidas al trastorno y de la inexistencia de eva-
luaciones a largo plazo de los resultados terapéuticos,
tanto de los psicoestimulantes como ain mas de otros
tratamientos, contrasta llamativamente con la alegre
generalizacion en muchos medios, de un lado, de la
idea de un tratamiento medicamentoso especifico (anfe-
taminas) que responde a la supuesta etiologia de la
enfermedad, y de otro, de la descalificacién de otros
tratamientos que a menudo la acompana. Desde la
perspectiva de quien se interesa por la psicoterapia
como instrumento terapéutico también sorprende, aun-
que sea habitual en la psiquiatria americana actual, el
que no sea mencionada como tal, cosa que sin duda
debe relacionarse con los criterios asistenciales actua-
les y sus implicaciones econémicas (ademas, segura-
mente, de las ideoldgicas).

3. El sefialamiento de los extraordinarios costes econémi-
cos que supone el trastorno se menciona claramente
pero, curiosamente, se dan datos concretos de los
(excesivos) costes educativos y de la necesidad de
modificar las intervenciones y medios escolares, sin
mencionar para nada los también muy espectaculares
costes del gasto en farmacos (en particular metilfeni-
dato), que otros medios si han revelado. Aunque es
cierto que atribuyen (a la atencion primaria y médicos
de familia) que “la propensién a recetar medicacién
puede eliminar los incentivos para intervenciones edu-
cativas” y que también mencionan el obstaculo que
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suponen las limitaciones impuestas por las asegurado-
ras, se echa de menos, aunque tampoco sorprende
demasiado a estas alturas, una opinién y toma de posi-
cién mas clara respecto a la influencia de los intereses
econdmicos de la industria farmacéutica en la practica
psiquiatrica actual.

4. Algunos aspectos no dejan de resultar paraddjicos o
hasta contradictorios, aunque su caracter de docu-
mento “de consenso® permite suponer que ha cedido a
las presiones de las diferentes tendencias representa-
das en el grupo. Asi por ejemplo parece cuestionar los
gastos excesivos que suponen los programas de ayu-
das escolares especiales y en las recomendaciones
finales aconseja desarrollar, “mejor” pero también “mas”
este campo. También parece que preconiza una mayor
prudencia en el uso de estimulantes, pero sin embargo,
propone realizar estudios para conocer “riesgos y bene-
ficios de su uso en menores de 5 afos” lo que practi-
camente supone una “autorizacion por parte de exper-
tos” para que sea utilizado con nifios muy pequefos,
cosa que desaconsejaban informes y recomendaciones
anteriores y que ha sido uno de los motivos fundamen-
tales de la alarma social actual.

5. Llama la atencién los cuestionamientos multiples que se
hacen, entre otros: de los criterios y rigor en los diag-
nosticos y de las variadisimas practicas clinicas que los
sustentan; de la prescripcioén, seguimiento y evaluacion
de los tratamientos; del sistema sanitario y educativo;
de las insuficiencias de la investigacién basica y la
necesidad de desarrollarla. Por este motivo hay que
insistir, en su interés y en la facilidad con que afirma-
ciones mucho menos fundamentadas y acriticas que
estas son trasplantadas a nuestros medios profesiona-
les, sin tener para nada en cuenta las caracteristicas del
pais y contexto del que proceden.
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SINTOMATOLOGIA CLINICA

Datos epidemioldgicos

Hasta 1975 los datos epidemioldgicos fueron escasos y
muy variables debido a la ausencia de rigor metodoldgico y de
la imprecision de los criterios diagnosticos utilizados. A partir
de esta fecha se multiplicaron los estudios mas rigurosos que
han evaluado la prevalencia media en torno al 3- 4 % de la
poblacion pre-puberal, (en Estados Unidos, con criterios DSM-
I, en 1982). Estudios multicéntricos muy recientes, realizados
con criterios diagndsticos DSM-IV obtienen una prevalencia
del 4,7 %, 3,4 % y 4,4 % segun se trate de cuadros con pre-
dominio del déficit de atencién, de la hiperactividad o de
ambas combinadas. (ROSS y ROSS, 1982; DUGAS vy cols,
1987; CANTWELL, 1996). Las cifras varian en otros estudios y
paises, OFFORD vy cols., (1989) en Canada, hallan un 10% en
nifos y un 3,3 % en nifas, en edades entre 4-11 afos.
GILLBERG y cols., en Suecia (1989) un 7% en nifios de 6 afos
(1,2 % en grado severo; y 5,9% moderado). Todas ellas con-
trastan con las mucho mas bajas, 0,1 %, obtenidas por
RUTTER (1970), en su histérico trabajo epidemioldgico en la
isla de Wigth, con nifios de 10 afios

En Espafa, las prevalencias oscilan entre el 4-8%
(GUIMON vy cols., 1980; BENJUMEA y MOJARRO, 1993;
GOMEZ-BENEYTO vy cols, 1994, ANDRES y cols, 1995), varia-
ciones que pueden deberse a que no se estudian muestras
representativas de la poblacion general, o a las peculiaridades
de los instrumentos utilizados, como sefialan los dos ultimos
autores citados, que también han diferenciado porcentajes de
prevalencia diferentes en funcion de la severidad de la hiper-
actividad (3,8 % leve, 3,8 % moderado y 0,25 % severo).

Varios estudios han hallado variaciones importantes en las
cifras de prevalencia (del 1 al 9 %) dependiendo de cual fuera
el “sistema” (padres, profesores, médicos) que identifica al
nifo hiperactivo, lo que demuestra que la concordancia, al
menos entre estos tres sistemas, no es elevada.
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El predominio del sexo masculino, como suele ocurrir con
otros trastornos del comportamiento, aparece netamente en
todos los estudios. (Sex-ratio de 9 /1, en muestras de pobla-
ciones clinicas, y de 4/1 en trabajos epidemioldgicos segun
CANTWELL, 1996). (2 a 1 en estudios espafioles, GOMEZ-
BENEYTO, 1994; ANDRES, 1995).

En cuanto a si la prevalencia esta en correlacion con grupos
culturales, geograficos, o socio-econdmicos o con determina-
dos entornos escolares, los resultados son contrapuestos. En
general los trabajos que postulan el caracter genético-biolégico
aportan datos a favor de la no influencia de factores socio-edu-
cativos, aunque paraddjicamente también defienden la mayor
incidencia en ciertos grupos familiares (para atribuirla a factores
genéticos). Otros trabajos, en cambio, encuentran cifras de pre-
valencia mas elevada en poblaciones de niveles socio-econo-
micos desfavorecidos (CANTWELL, 1996; TRITES, 1979;
GOMEZ BENEYTO, 1994). Este Gltimo autor sefiala que diferen-
tes trabajos consideran diferentes variables para definir el nivel
socio-econdémico lo que explicaria los diferentes resultados.

Respecto al posible aumento de la prevalencia a lo largo de
la Ultimas décadas, parece mas aparente que real, y estaria en
relacidon con la mejoria de medios diagnésticos y un despistaje
mas precoz, y con la gran difusion de informacién en medios
familiares y escolares. Como ya se ha sefialado anteriormente,
estas cifras han aumentado considerablemente en los Ultimos
afios, sobre todo en estudios estadounidenses, llegando a
plantear la cuestion del abuso del diagndstico de hiperactivi-
dad, y de las posibles razones que lo estén motivando.

Cuadro clinico. Sintomatologia seguin la edad

La descripcion clinica tipica es bastante uniforme en todos
los trabajos que suelen diferenciar dos franjas de edad.

Entre los 6-12 ainos

Esta edad, que coincide con la incorporacién a la disciplina
escolar y primeros afios de aprendizajes y exigencias pedago-
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gicas, y con la eclosion de las manifestaciones clinicas, es la
que se toma como referencia.

Los sintomas fundamentales son:

e Trastorno (déficit) de atencién: El niflo se distrae muy
facilmente, no puede concentrarse en una tarea, ni finali-
zar actividad alguna. Le cuesta prestar atencién y a
menudo parece no escuchar ni enterarse de lo que se
dice, no sigue las instrucciones y mantiene una actitud
despistada con “olvidos” y “desobediencias” muy fre-
cuentes.

e Hiperactividad: Movimiento constante sin objetivo con-
creto, tiende a tocar y manipular todos los objetos sin
una actividad organizada. Inquietud excesiva, en especial
cuando debe estar quieto o sentado. A menudo corre,
salta y habla en exceso, o mas bien cuando no le toca o
no debe.

e Impulsividad: Interrumpe bruscamente su actividad, y la
de los demas, pasa constantemente y de forma impre-
vista de una actividad a otra. Interviene y responde
intempestivamente. Necesita control constante por su
tendencia a ignorar el peligro y el riesgo. No respeta nor-
mas habituales (de esperar su turno, de no inmiscuirse
en otros espacios o conversaciones, del orden de inter-
vencién en el juego).

Otros sintomas asociados. A estas perturbaciones habitua-

les se afiaden con frecuencia:

— Labilidad emocional, con oscilaciones frecuentes de la
tristeza a la euforia, y una débil tolerancia a la frustra-
cién, que genera actitudes de irritabilidad y de oposi-
cién, y puede llegar a reacciones brutales y descontrol
de la impulsividad. En casos extremos puede llegar a
plantear la necesidad de un diagnéstico diferencial con
los llamados “trastornos disociales y del comporta-
miento” caracterizados por conductas agresivo-destruc-

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 5-81



4 HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

tivas, actitudes desafiantes y retadoras y la transgresion
y violacion de normas e imposiciones sociales y familia-
res: robos, fugas, absentismo etc. (ver evaluacion diag-
noéstica).

— Trastornos especificos del desarrollo, que afectan al
aprendizaje y adquisicion del lenguaje, lectura, ortografia,
célculo etc. Esta asociacion puede entenderse desde la
perspectiva de la “co-morbilidad” (sumacién de procesos
patolégicos sobre una fragilidad “mdrbida”) o desde la de
la “continuidad” (manifestaciones diversas derivadas de
una misma falla en la organizacion precoz que afecta a
los esquemas basicos sensorio-motores y a las funcio-
nes cognitivas y de simbolizacion).

— La alteracion secundaria del rendimiento escolar, aso-
ciada a la del comportamiento, provoca problemas de
adaptacion al medio, tanto escolar como familiar, que
ademas los refuerzan al reaccionar frecuentemente con
actitudes punitivas y de rechazo, que generan en el nifio
hiperactivo un descenso de la autoestima y una vivencia
de desvalorizacion y desanimo, a menudo mezclados con
sentimientos de marginacion injusta y comportamientos
de sometimiento-pasividad agresiva (si predomina el
humor depresivo) o actitudes de revancha desafiante y de
negacion de sus dificultades (si predomina la euforia
hipomaniaca).

— Son numerosos los autores que incluyen como sintomas
frecuentemente asociados una gran variedad de los lla-
mados “signos neurolégicos menores” (soft neurologi-
cal signs), que tradicionalmente eran considerados la
“prueba” de la “etiologia neuroldgica“ del sindrome de
“lesion-disfuncion cerebral minima”. Otros autores, que
cuestionan su etiologia neuroldgica, estiman que deben
atribuirse a la particular organizacion psicomotriz precoz
de muchos de estos nifios, alterada por razones plurifac-
toriales complejas.
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De 0-6 anos

Hasta los 18 meses

La observacion clinica suele desarrollarse casi siempre
bastante mas tarde por lo que la descripcién de los sintomas
precoces es muchas veces retrospectiva, y por tanto sometida
al recuerdo subjetivo de padres, generalmente desbordados
por una larga convivencia con un nifio “imparable”.

Suelen ser descritos como bebés “muy movidos”, protes-
tones y gritones. El desarrollo motor es en general rapido y
marcado, a partir del desplazamiento, gateo y marcha, por el
desconocimiento del peligro y el riesgo o repeticion de acci-
dentes. Tienen alteraciones del suefio (dificultades para conci-
liar el suefo, que suele ser ligero y con sobresaltos) y del ape-
tito (escaso e irregularmente repetitivo). Los periodos de calma
y atencién tranquila son escasos y predomina la inquietud y la
irritabilidad. No suelen buscar a la madre, con la mirada o con
la mimica, para utilizarla como punto de referencia y orienta-
cién, y parecen recurrir menos que otros nifios al abrazo y al
apego como busqueda de contencion. Es probable que se
pueda generar asi una perturbacién precoz de la interaccion
madre-hijo, y de los mecanismos de auto-tranquilizacién del
nifno, alterandose asi uno de los reguladores habituales de la
excitacion y el desbordamiento del nifio (DUGAS y MOUREN,
1980; PASTOR, 1981).

La importancia de las relaciones precoces (y de la depre-
sién materna en particular) y de otros factores familiares y
socio-afectivos tempranos y de sus alteraciones (en particular
la depresién maternal del post-parto) en la organizacion y con-
trol de los esquemas motores basicos, ha sido tan amplia-
mente subrayada por numerosos investigadores que resulta
altamente Illamativa la exclusion de su mencién cuando se
aborda la naturaleza multifactorial de la génesis de los trastor-
nos psicomotores y por ende de la hiperactividad (VALAYDEN
y cols., 1982; FLAVIGNY, 1988; GUEDENEY, 1989; BELLION y
ABECASSIS, 1998; BERGER, 1999).
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De los 18 meses a los 3 afos

El retraso en la aparicién y organizacién del lenguaje es fre-
cuente y contrasta con la precocidad motriz, en la que se mez-
clan ciertas habilidades de aparicién rapida (sobre todo la mar-
cha) y cierta impulsividad y brusquedad que dan lugar a una
motricidad en su conjunto poco armoénica (con frecuentes difi-
cultades en la motricidad fina que exige fluidez y paciencia, o
lo que es igual atencion mantenida (WENDER y WENDER,
1978; TOUZIN y cols., 1997).

Los impulsos descontrolados y la imprudencia comienzan
a ser frecuentes y a angustiar a la familia (si esta es mediana-
mente sensata y coherente) que suele consultar a veces ya a
esta edad, en general al pediatra, si, con la entrada en la guar-
deria o pre-escolar, otros adultos corroboran su inquietud, o se
extrafan de un comportamiento que la familia juzga normal.

El riesgo de accidentes domésticos (contacto con enchu-
fes, ingestiones indebidas) o exteriores, (caidas, comporta-
mientos temerarios diversos) suele ser mucho mas frecuente
que en otros nifos.

A patrtir de los 4-5 afios

El comportamiento desordenado involuntaria, o a veces
voluntariamente, destructor genera rapidos conflictos desde la
entrada del nino en ambientes colectivos. Una vez en ellos, a
partir de los 4-5 afos la sintomatologia se va asemejando a la
descrita en la edad de referencia (a partir de los 6 anos).

Desde la perspectiva de la evoluciéon del comportamiento
hiperactivo, una intervencién precoz, anterior a los 4-5 afos,
puede tener un valor preventivo nada desdenable porque evita
la distorsion progresiva de las relaciones familiares y escolares,
y las interacciones desfavorables inevitables consecuentes
(desde la impaciencia, irritabilidad y reproches reciprocos
hasta el rechazo-marginacioén y la desesperacion).

Ademas desde una perspectiva global del desarrollo que
entiende la organizacién motora, cognitiva y afectiva como un
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todo interrelacionado, la intervencién terapéutica en estos
momentos clave para la evolucion de la personalidad y para la
funcién estructurante, o desestructurante, de las relaciones
familiares, resulta fundamental.

EVOLUCION POSTERIOR Y COMPLICACIONES

Numerosos estudios han sefialado porcentajes variables de
desaparicion (20-50%) y de progresiva atenuacion (40-60%) de
la hiperactividad en la adolescencia y en la vida adulta, en la
que persistirian las dificultades de atencion y la impulsividad.
Otros encuentran una persistencia tanto de la hiperactividad
como del déficit de atencion (30-40%). Se ha descrito también
la aparicién de dificultades sobreafadidas: absentismo e ina-
daptacion escolar y laboral, dificultades de adaptacién en su
grupo de edad y riesgo de marginalizacion progresiva, escasa
auto-estima y confianza en sus posibilidades, y también mayor
incidencia de trastornos de conducta y abuso de sustancias
toxicas. Seguramente se trata de trayectorias psico-sociales
asociadas a factores multiples, a los que se suman las compli-
caciones derivadas de la hiperactividad (GITTELMAN y cols.,
1985; WEIS y cols., 1985; DUGAS, 1987; WEISS y HECHT-
MAN, 1994; WENDER, 1994).

Las complicaciones evolutivas

e E| fracaso escolar.
Ligado en parte al trastorno de atencion y a los déficits
cognitivos consecuentes se agrava por los factores
sobreafiadidos: baja auto-estima y confianza en sus
capacidades, conflictos con compaferos y profesores,
crecientes expectativas negativas por parte de estos,
inseguridad e inquietud progresivas, desinterés y rechazo
progresivo de todo lo escolar, absentismo etc.

e [ o0s trastornos de conducta.
Desde una perspectiva socio-educativa es facil de com-
prender su aparicién y progresion creciente a partir del
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panorama escolar anteriormente descrito; desde una
perspectiva médico-psiquiatrica seria el resultado de la
co-morbilidad derivada de factores etio-patogénicos
comunes.

Desde una perspectiva psicopatolégica que entienda el
funcionamiento mental y la estructuracién de la perso-
nalidad como un todo, de desarrollo diacronico y en
interaccién con el medio familiar y posteriormente esco-
lar, resulta evidente que un nifio con escasa capacidad
de contencién emocional y de modulacion de la expre-
sion afectiva, si ademas tiene dificultades en su organi-
zacion simbdlica y motriz, inevitablemente tendra, ade-
mas de una sintomatologia con hiperactividad
dificultades cognitivas y de aprendizaje, y en conse-
cuencia, salvo que el entorno escolar sea particular-
mente comprensivo y tolerante, serias dificultades para
poder adaptarse a él. La insatisfaccién y sentimiento de
fracaso en sus capacidades y funcionamiento le llevan
inevitablemente a la inseguridad, a la desvalorizacion y
escasa auto-estima y a oscilar entre el desinterés y el
rechazo hacia las propuestas escolares. Todo ello hace
que tengamos que considerar la falta de atencion no
solo como una limitacién o incapacidad causal sino tam-
bién como una actitud derivada y resultante de por mul-
tiples factores psicolégicos y relacionales (ver tabla
n° 2). Y lo mismo cabe decir de la conducta, aun mas
multifactorial en sus determinantes.

Diversos estudios han sefalado la mayor incidencia de
conductas “disociales y agresivas”, problemas “legales” y
de “indisciplina”, de fugas, absentismo y expulsiones
escolares, de condenas legales (por violencias y agresio-
nes, robos y efracciones), de tentativas de suicidio y
abuso de sustancias téxicas. Junto con otros autores pen-
samos que conviene ser muy prudentes en cuanto a la
deduccién de “correlaciones” causales entre la hiperacti-
vidad y todas estas “consecuencias” porque muy proba-
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TABLA N.° 2
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EL NINO HIPERACTIVO Y EL ENTORNO FAMILIAR Y ESCOLAR
(EL CIRCULO VICIOSO DE INTERACCIONES REDUNDANTES)

ESCUELA NINO FAMILIA
- Mal rendimiento I onciaitacis
— Malas notas ) . - Impaciencia-Irritacion
- Hiperactividad )
- Reproches- - Dé?‘icit atencion | * | _ Reproches Castigos
Castigos Inquietud - Hipervigilancia ansiosa
- Expectativas - nquietu - Desbordamiento
negativas
- Tristeza
- Ansiedad
- Comportamiento
“pasota”-insolente
SENTIMIENTOS DE:
- Desvalorizacién
- Rechazo-delegacion
L ,|-Venganza

ACTITUDES DE:
- Rebelién
- Reivindicacion

e E| desarrollo de una personalidad antisocial en la vida

adulta.

Los resultados son muy contradictorios y van desde
estudios que encuentran una evoluciéon mayoritaria hacia
una buena integracién social y profesional, hasta otros
que hablan de un aumento significativo de sociopatias y
también de alcoholismo y abuso de otras sustancias
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(SHELLEY y RIESTER, 1972; MORRISON y STEWART,
1973; WEISS Y HECHTMAN, 1994). Al revisar estos tra-
bajos con cierta distancia temporal y geogréfica resulta
dificil no pensar que estén méas o menos influidos por
sesgos de tipo ideoldégico. Seguramente sus resultados
no pueden trasplantarse a nuestro pais sin ser contrasta-
dos con nuevos estudios realizados en nuestro entorno y
con una metodologia rigurosa.

Factores pronodsticos

Se ha estudiado y resaltado el valor predictivo de ciertos
factores (LONEY, 1978):

1.

El status socio-economico. Como en otros trastornos
psicolégicos infantiles permite predecir el futuro social y
profesional. La prevalencia, severidad y evolucién de la
hiperactividad estan ligadas a él. A status mas bajo,
peor evolucion.

El nivel intelectual, en si mismo ligado al status socio-
econdémico y a la calidad del entorno educativo y de los
resultados escolares.

La calidad de la relacién social (grado de aceptacion)
con sus coetaneos.

El nivel y repetitividad de conductas agresivo-destructi-
vas, que anuncian una peor adaptabilidad ulterior.

El grado de hiperactividad influencia sobre todo el nivel
de estudios alcanzado. A mayor hiperactividad menor
nivel de diplomas obtenidos.

Curiosamente la cuestion de si la personalidad u otras
peculiaridades del funcionamiento mental, subyacentes y
acompanfantes de la hiperactividad pueden incidir en su pro-
nostico y evolucién, cuestion que desde nuestra perspectiva
es fundamental, sencillamente no se plantea para los autores
que tienen una visién “separada” por no decir “pura” del tras-
torno como la que favorecen ciertos sistemas de clasificacion
diagndstica.
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EVALUACION DIAGNOSTICA

La evaluacion clinica suele basarse en las entrevistas con
los padres y el nifo, y las informaciones obtenidas de los
profesionales del entorno educativo.

La cuadruple recogida de datos, obtenida del nifio, de la
familia, de los profesores y del propio profesional médico-sani-
tario, suele presentar observaciones convergentes, pero tam-
bién frecuentes e importantes diferencias de apreciacién entre
los diversos profesionales.

Para tratar de homogeneizar la evaluacion del nifio hipe-
ractivo suele ser frecuente la utilizacion de escalas y cuestio-
narios estandarizados, para padres y profesores que permiten
objetivar y cuantificar la sintomatologia e intentan reducir la
tendencia a la deformacién subjetiva (exageracién o banaliza-
cién excesivas).

Por ello también, como se describe luego, los sistemas de
clasificacion de los trastornos mentales mas universalizados
(DSM-IV y CIE-10) han intentado proponer descripciones sin-
tomaticas “objetivas” y criterios diagndsticos precisos y “cuan-
tificables”.

Es particularmente importante la evaluacion y observaciéon
clinica y psico(pato)légica, completa y sistematica, del nifio (de
su funcionamiento global y no solo de la hiperactividad), tanto
individualmente como acompafado de uno o de ambos
padres.

La entrevista con los padres

La ansiedad, el desbordamiento vy la irritabilidad estan fre-
cuentemente presentes en los padres del nifio hiperactivo y
hacen que la fiabilidad de su evaluacion sea variable. A
menudo el criterio de ambos padres y su grado de tolerancia
son divergentes. Generalmente la madre, mas tiempo presente
en el hogar y mas cercana al nifio, percibe las cosas con mas
preocupacién y con mejor conocimiento de la situacion real. El
padre, puede considerar como exuberancia temperamental
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normal del nifo, lo que para la madre es anormal, y hasta
puede acusar a ésta de intolerancia o de impaciencia. Otras
veces las cosas se invierten 0 se encuentran actitudes de sin-
tonia absoluta en la que ambos padres se incrementan mutua-
mente su tendencia a describir la “maldad” y “desobediencia”
permanente del hijo. Esta tendencia a las acusaciones proyec-
tivas por parte de los padres (“es él el que nos hace la vida
imposible”) no excluye que la hiperactividad del nifio exista
realmente, de hecho lo uno refuerza lo otro. Nuestra experien-
cia confirma la idea general, expresada por muchos autores de
orientacion psicoanalitica, de que las fantasias y temores,
conscientes o no, de los padres hacia sus hijos, determinan no
solo proyecciones psicoldgicas que configuran la forma, defor-
mada subjetivamente, con que les ven, sino también compor-
tamientos que determinan e interactian con el del nifio y pue-
den provocar que este responda en una forma que confirma lo
que los temores parentales “predecian”. MANZANO, PALACIO-
ESPASA y ZHILKA, (2002) han descrito y desarrollado en deta-
lle los tipos y caracteristicas de estas interacciones en lo que
denominan “escenarios narcisistas” que implican reciproca-
mente a padres e hijos.

En cualquier caso la escucha tranquila y, si es posible,
empatica, de ambos padres permite recoger datos esenciales
sobre la cronologia, intensidad, y duracién de los sintomas, el
motivo de consulta, y de las (otras) caracteristicas del nifio y
de su desarrollo previo (antecedentes pre, peri y post-natales;
desarrollo afectivo, cognitivo, psico-motor y del lenguaje;
capacidad de relacion; escolaridad; etc.).

Permitira también detectar la calidad del clima y relaciones
familiares y las repercusiones del comportamiento del nifio en
la familia (y viceversa).

Pensamos como otros autores, que, a pesar de su subjeti-
vidad, los padres, a través de una entrevista libre o semi-
estructurada, proporcionan elementos de alta fiabilidad que
permiten una evaluacién psiquiatrica global valida (RUT-
TER,1976).
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Las informaciones de profesores. Escalas y cuestionarios

La entrevista con profesores y cuidadores puede propor-
cionar informaciones Utiles sobre los sintomas actuales, pues
tienen elementos de comparacion con nifios de la misma edad
y suelen conocer bien al nifio y a su familia. El contraste con
las apreciaciones parentales aporta datos complementarios y
proporciona informacion interesante sobre el comportamiento
del nifio en situaciones grupales y en situaciones que exigen
concentracion intelectual. Ademas la observacion escolar, de
larga duracién permite comparar situaciones evolutivas. De
cualquier manera, conviene descartar la ilusion de una des-
cripcién totalmente objetiva por parte de los profesionales de
la ensefanza que también sufren todo tipo de vaivenes emo-
cionales y relacionales (CHILAND, 1977).

Los cuestionarios, destinados a padres y profesores, estan
estructurados como escalas de valoraciéon del compor-
tamiento. Las escalas de Conners son las mas utilizadas y tie-
nen una version original (93 items para padres, 39 para profe-
sores) completada posteriormente por una versién reducida (48
items y 28 respectivamente). Esta agrupa, en la version padres,
cinco factores (trastornos de la conducta, problemas del
aprendizaje, manifestaciones psicosomaticas, impulsividad-
hiperactividad, y ansiedad) y en la versidon profesores, tres
(trastornos de la conducta, hiperactividad, e inmadurez-pasivi-
dad). Son claras y de sencilla aplicacion, lo que las hace fia-
bles y validas para algunos autores, aunque también han reci-
bido diferentes criticas (CONNERS, 1982). Entre otros muchos
cuestionarios comercializados también suelen ser bastante uti-
lizados los de Barkley (1981): “Home Situations Questionnaire”,
tambien con version padres y profesores; y los de Achenbach
(1981): “Child Behavior Checklist”, que tambien tiene una triple
version padres, profesores y nino (ACHENBACH 1981; BAR-
KLEY, 1990).

En nuestra opinién es algo ingenuo pensar que porque
estas evaluaciones estan estandarizadas queden libres de
valoraciones subjetivas, y varios estudios muestran las diferen-
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tes “puntuaciones” que con estos instrumentos realizan perso-
nas diferentes y cercanas con el mismo nifio. En cualquier
caso, hay que subrayar que ni son un método de diagndstico
especifico, ni estan destinadas a ser utilizadas como Unico ins-
trumento de diagndstico, ni tampoco a “ahorrar” un examen
clinico especializado que es, siempre, imprescindible.

La entrevista con el nifio

Es siempre elemento imprescindible del diagndstico. (Igual
ocurre con cualquier otro diagnostico, pero conviene sefalarlo
porque ultimamente hemos visto con frecuencia nifios con
diagnodsticos previos de hiperactividad basados exclusiva-
mente en informaciones de padres y/o maestros, pero con muy
escaso conocimiento, y ningun examen clinico, del nifo).

Es el momento que permite establecer una relacion con el
nifo, que puede manifestar como vive sus dificultades y su
sufrimiento, rara vez reconocido por la familia. A menudo
expresa sentimientos y afectos negativos, se siente anormal e
incapaz de controlar su comportamiento. Tambien desean que
alguien les pueda calmar y el sentimiento de que sus padres
no puedan hacerlo aumenta su desesperacion.

Es frecuente que durante la primera entrevista los nifios
hiperactivos muestren una calma inhabitual (80 % de casos
para SLEATOR y ULLMAN, 1981). La tendencia general a la
desaparicién o la atenuacién de la hiperactividad en funcion de
la calidad (capacidad de contencién) y duracién de la relacién
establecida con el nifio apoya las hipétesis socio-educativas
de numerosos autores y también permite comprobar la eficacia
evidente de ayudas psicoterapéuticas adecuadas. Pero sobre
todo plantea la cuestion de qué es, cuando, como y por qué,
lo que cambia en el funcionamiento del nifo en una situacion
de escucha particular. Solo si se llega a comprender y siste-
matizar los factores que posibilitan este cambio inicial, basico
para otros cambios mas estructurados y estables, se podra
consolidar la validez de las intervenciones terapéuticas basa-
das en la relacion.
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Ciertos autores insisten en que los problemas asociados
(“comérbidos”) deben ser sistematicamente explorados (Por
ej., entre otros muchos, BARKLEY,1990). Obviamente para
quienes tienen una visién mas “estructural” de la hiperactivi-
dad, su exploracién esta obligatoriamente ligada a la evalua-
cién global del funcionamiento mental. En ambos platea-
mientos se hace pues imprescindible explorar: el
comportamiento (distraibilidad, falta de atencién, impulsivi-
dad, agitacion, conductas turbulentas o destructivas); la
adaptacion social (relaciones con amigos, aceptacion de nor-
mas, lenguaje faltén y desinhibido, escaso autocontrol y con-
ductas de riesgo, mala resolucién de situaciones de com-
promiso: huidas, fugas, robos); las funciones cognitivas
(lenguaje interno “pensar y hablar para si mismo”, concen-
tracion mental, interés por la lectura, rendimiento intelectual
global, capacidad autocritica y de anticipacion de las conse-
cuencias de su comportamiento) y las capacidades de repre-
sentacion simbdlica (desplazamiento y expresion de aspec-
tos intrapsiquicos a través del juego, del dibujo o del relato
verbal; interés por personajes y temas narrativos, cuentos,
cine y TV, tebeos); aprendizajes y comportamiento escolar
(rendimiento inferior a su capacidad intelectual; dificultades
especificas de ciertos aprendizajes y en particular de los vin-
culados a la organizacién del lenguaje, dislexia-disortografia-
discalculia); organizacidon y coordinacién motriz y su repre-
sentacion en el esquema-imagen corporal (capacidad de
disfrutar ludicamente del cuerpo y de organizarlo para res-
ponder a juegos con reglas motrices complejas), otros pro-
blemas somaticos (inmadurez y retraso de crecimiento, enu-
resis-encoprexis, infecciones frecuentes de vias altas,
manifestaciones alérgicas, alteraciones del suefio).

Particular atencion merece la exploracion emocional y afec-
tiva, habitualmente relegada a la vista de la espectacular sinto-
matologia hiperactiva que ocupa el primer plano y monopoliza
la atencién del observador. Sin embargo subyacen bajo ella
importantes manifestaciones de inestabilidad emocional y del
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estado de animo: escasa capacidad de contenerse con des-
control afectivo y descargas impulsivas, dificultades para la
autoregulacion y modulacion de la expresion de emociones
con reacciones excesivas de “intolerancia a la frustraciéon”,
humor variable, fragil e imprevisible con faciles y continuas
oscilaciones (en particular la alternancia entre el polo de los
sentimientos de depresién, escasa auto-estima, y desvaloriza-
cion de si mismo y el polo de manifestaciones “hipomaniacas”
de euforia, omnipotencia, negacién de toda dificultad, compor-
tamiento displicente y despectivo que desvaloriza al otro).

Como desarrollaré mas adelante muchas de estas mani-
festaciones clinicas se articulan constituyendo auténticas
disarmonias evolutivas — personalidades limite estables y per-
sistentes.

Aunque existen procedimientos técnicos sistematizados
para la exploracion de muchas de las capacidades psicologi-
cas descritas, (Tests y Escalas de Inteligencia, Instrumentos
para la objetivacion de trastornos del lenguaje y de los apren-
dizajes, de la atencién y concentracién, de la vigilancia y
tiempo de respuesta etc), consideramos que son solo una
parte de la practica clinica especializada, subordinada a una
exploracion global del nifio, y de su entorno, y ahorramos su
descripcion mas detallada.

En ciertas ocasiones la observacion directa del nifio en el
contexto de sus relaciones con la familia, cuando la colabora-
cién parental lo permite, y en la escuela, puede aportar datos
complementarios importantes.

Los criterios de clasificacion diagnédstica

La necesidad de establecer criterios de diagnéstico siste-
matizados que permitan homogeneizar la observacion clinica y
la recogida de datos clinicos se ha plasmado en la difusion y
aceptacion progresiva de los sistemas de Clasificacion Diag-
nostica. Los dos sistemas mas extendidos actualmente (CIE
10, décima revision de la Clasificacién Internacional de la
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Enfermedades establecida por la OMS, en 1992, y la DSM-IV,
Clasificacién de los Trastornos Mentales, establecida por la
Asociacion Americana de Psiquiatria, en 1994), han tratado de
establecer criterios cuantitativos de diagndstico de los “Tras-
tornos hipercinéticos” (que quedan diferenciados de los “Tras-
tornos Disociales” en la CIE 10), y de los “Trastornos por défi-
cit de atencién y comportamiento perturbador” (que engloban
conjuntamente el “Trastorno por déficit de atencién con hipe-
ractividad” y el “Trastorno Disocial” en la DSM-1V) (CIE 10,
1992; DSM 1V, 1994).

La CIE 10, requiere que el déficit de atencion y la hiperac-
tividad estén presentes en mas de una situacién o entorno
(escuela y familia por ej.), que su comienzo sea precoz (ante-
rior a los 6 afos) y de larga duracion. Subraya la necesidad de
diferenciarlo del trastorno disocial y de otros trastornos psiqui-
cos (trastornos ansiosos, trastornos del humor-depresivos,
trastorno generalizado del desarrollo, y esquizofrenia infantil) o
neurolégicos (p.ej. fiebre reumatica).

La DSM-IV requiere la presencia “durante por lo menos 6
meses, con una intensidad desadaptativa e incoherente con el
nivel de desarrollo” de “al menos 6 sintomas de desatencion”
y “al menos 6 sintomas de hiperactividad-impulsividad” que se
describen en un listado preciso (que no detallamos por ser
conocidos y de facil consulta en los manuales de la CIE 10 y
DSM-IV). Sefala también que los sintomas deben estar “pre-
sentes desde antes de los 7 afos” y “en dos o mas ambien-
tes”. Deben existir “pruebas claras de un deterioro clinica-
mente significativo de la actividad social, académica o laboral”.
Ademas hay que descartar que los sintomas aparezcan “en el
transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esqui-
zofrenia u otro trastorno psicético” y que “se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental (p. ej. trastornos del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo
o trastorno de la personalidad)”.
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El diagnéstico diferencial

Exige en primer lugar, por parte del pediatra o del genera-
lista, la exclusidn de causas somaticas, que pueden generar,
secundariamente, la emergencia de la hiperactividad. Pese a
su escasa frecuencia, hay que reconocer y descartar afeccio-
nes que pueden asociarse a ella: afecciones metabdlicas
(hipertiroidismo, hipoglicemia), intoxicaciones (plomo), epilep-
sia, trastornos neuroldgicos identificables (menos del 5% de
casos). Restando importancia al debate de si son trastornos
causales, asociados o derivados, la exploracién somatica debe
detectar la presencia de eventuales “signos neuroldgicos
menores” que, aunque poco frecuentes, pueden ser importan-
tes para disefar las intervenciones terapéuticas mas adecua-
das para cada caso (necesidad prioritaria de una reeducacion
psicomotriz por ej.). Pueden ser de relativo interés clinico las
escalas de evaluacién (de los signos neurolégicos menores)
propuestas por CLOSE (1973) y por DENKLA (1985), que resu-
men y facilitan la aplicacién de baterias de pruebas mas com-
plejas elaboradas por el N.I.M.H —Instituto Nacional de Salud
Mental- de los EE.UU.

En segundo lugar, el peso fundamental del diagnéstico
diferencial recae en el examen psiquiatrico destinado a evaluar
la psicopatologia asociada y a descartar otros cuadros diag-
nésticos que puede cursar con mayor o menor grado de hipe-
ractividad.

En este sentido, ya ha quedado resefiada la necesidad de
excluir ciertos diagndsticos bien conocidos y delimitados, tales
como los trastornos englobados en la esfera de las psicosis
infantiles: trastornos generalizados del desarrollo y esquizofre-
nia infantil (psicosis disociativa); los trastornos (en general neu-
réticos) que cursan con manifestaciones de ansiedad e inquie-
tud, y los trastornos (depresivos) del humor.

En nuestra experiencia es frecuente que detectemos bajo
un cuadro de hiperactividad “psicolégicamente normal” la pre-
sencia de elementos psicopatolégicos propios de una perso-
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nalidad limite (border line), que pueden pasar desapercibidos
para el no especialista y también resultan dificiles de diagnos-
ticar para el especialista, porque sus manifestaciones clinicas
se caracterizan por la fluctuacion, variedad e inestabilidad de
los sintomas psiquicos (consistentes fundamentalmente en un
descontrol emocional y de los impulsos, la confusién entre rea-
lidad y mundo imaginario con irrupciones bruscas de fantasias
amenazantes o megalémanas, y la oscilacion rapida de esta-
dos de animo depresivos y euféricos que desbordan al nifio y
que son muy sensibles a las respuestas de contencién de su
entorno relacional: familiar, escolar o terapéutico). Obviamente
todos estos rasgos pueden pasar desapercibidos en una
observacién rapida centrada en los sintomas, pero se desplie-
gan en cuanto se estructura una relacion clinica mas permisiva
y continuada.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe asociar, siempre, diversos tipos de
intervencion terapéutica, incluyendo, por lo menos, interven-
cién psicoterapéutica y de apoyo y asesoramiento a la familia
y también, cuando es necesaria y util, una ayuda farmacolo-
gica. Por tanto no se justifica la tendencia actualmente en
boga a reducirlo exclusivamente a una rapida prescripcion
medicamentosa, sin complemento terapéutico alguno. Sin
embargo, en recientes estudios realizados en E.E.U.U., se con-
firman datos que hablan de una marcada tendencia, en este
pais, en sentido contrario (el 84% de las prescripciones de
metilfenidato se realizan en la atencién primaria; el 60% por
pediatras; menos del 22% de los niflos que reciben un psico-
estimulante en asistencia ambulatoria reciben un estudio diag-
nostico psiquiatrico o visitas de seguimiento ni tampoco ase-
soramiento alguno o psicoterapia) (RAPPLEY y Cols.,1995.
KELLEHER y Cols., 1989). No volveré a insistir en aspectos
relacionados con las practicas terapéuticas estadonuidenses,
extensamente comentadas anteriormente. Lamentablemente
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no disponemos por ahora de estudios ni de datos relativos a lo
que esta ocurriendo en nuestro pais.

Los psicofarmacos, los psicoestimulantes y también otros,
pueden ser Utiles por su efecto sintomatico cooperando a
mejorar la atencion y a atenuar la inquietud y la impulsividad y
con ello la autoestima y la imagen de si mismo vy las relaciones
interpersonales, pero no son por ahora un remedio exclusivo y
absoluto y tampoco son eficaces en todos los casos.

Las intervenciones educativas y pedagdgicas, las reeduca-
ciones del lenguaje y de las dificultades escolares asociadas,
las técnicas corporales (reeducacién psicomotriz), y las inter-
venciones terapéuticas con la familia, constituyen complemen-
tos imprescindibles. Todas ellas permiten devolver, tanto al
nino como a sus padres, la sensacion de poseer areas de acti-
vidad con un buen funcionamento, y recuperar asi la tranquili-
dad y autoestima minimas indispensables para insistir en cier-
tas tareas, evitando el circulo vicioso impaciencia - ansiedad -
dispersién - hiperactividad.

Los psicofarmacos

Como hemos resefiado en la introduccién, Bradley, en
1937 y en Estados Unidos, publicé un estudio sobre 30 nifios,
de entre 5 y 14 afios, de inteligencia normal, cuyos trastornos
del comportamiento y resultados escolares habian mejorado
mucho con la administracion de una anfetamina, la bencedrina.
Posteriormente, a partir del descubrimiento y uso extensivo de
neurolépticos en los afos cincuenta, y del descubrimiento del
metilfenidato (otro psicoestimulante anfetaminico) en el afo
1957, se van publicando progresivamente trabajos relativos a
sus resultados terapéuticos. (Barkley, recoge en 1977 mas de
100 trabajos publicados). En la actualidad los psicoestimulan-
tes anfetaminicos, y en particular el metilfenidato se utiliza
habitualmente, y para muchos autores excesivamente, en los
Estados Unidos (1-5 % de la poblacién escolar, segun BOSCO
y ROBIN, en 1980; del 6 al 20% actualmente, segun SAFER y
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cols., 1996; LeFEVER vy cols., 1999; ANGOLD vy cols, 2000). En
otros muchos paises (por €j. Francia o Suecia) su uso es prac-
ticamente nulo y ademas esta limitado legalmente, al ser con-
siderado como un estupefaciente. En Francia, recientemente,
varios especialistas renombrados han publicado un “manifiesto
informativo” alertando sobre la extensién progresiva del
(ab)uso de psicofarmacos en nifios cada vez mas pequefios,
mencionando estudios que revelan su prescripcién en cerca de
1% de nifos de entre 2-4 afios, y sobre todo trasmitiendo su
inquietud y su posiciéon “hay que reconocer que los éxitos de
la psicofarmacologia tienen como contrapartida la tendencia
creciente a dejar de lado una aproximacién psicopatolégica,
para favorecer una respuesta univoca, puramente medicamen-
tosa, que priva a los pacientes de una reflexién terapéutica
sobre la significacion y sentido profundo de su malestar”
(BURSZTEJN, CHANSEAU, GEISMANN, GOLSE, HOUZEL; Le
Monde, 27 mayo 2000).

En nuestro pais, su uso, iniciado prudentemente hace
muchos afios por los especialistas en psiquiatria infantil,
parece creciente, aunque no tenemos estudios que lo cuantifi-
quen. Curiosamente, y pese a todo lo dicho, se promociona en
diversos medios su empleo como un descubrimiento nuevo y
revolucionario.

La prudencia y la resistencia frente a su uso esta motivada
por el temor a ciertos efectos secundarios (excitacién, insom-
nio) y por el riesgo de que su uso prolongado pudiera favore-
cer al desarrollo ulterior de estados de dependencia o de toxi-
comanias (DIATKINE y FREJAVILLE, 1973; GOLDMAN, 1998),
riesgo que otros autores han matizado (WILENS, 1999; Informe
Academia Americana de Psiquiatria del Nifio y del Adoles-
cente, 2002). La falta de certezas respecto a sus mecanismos
de accién y a su eficacia real a largo plazo son también facto-
res de reticencia y prevencion. En cualquier caso, como ya se
ha relatado, la administracion de psicoestimulantes se desa-
consejaba por debajo de los seis afos, incluso en el pais mas
propenso a su utilizacion, en las recomendaciones de la Fede-
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ral Drug Administration en EE UU. Sin embargo en el ultimo
informe arriba citado, de un lado se mantiene la contraindica-
cién, aunque de otro se menciona la existencia de 7 estudios,
a doble ciego, con pre-escolares que confirman su eficacia,
para concluir que se necesitan ain mas estudios e informes
antes de que se pueda decir que su eficacia es una evidencia
médica. Por ello juzgan como “paradéjico” que esta entidad
estatal haya aprobado el uso de anfetaminas en nifios de 3
afos, “sin que se hayan publicado datos controlados que
muestren su seguridad y eficacia”. Pese a todas estas consi-
deraciones y como hemos visto, se siguen usando frecuente-
mente con escasa supervision y seguimiento, hecho que ha
alarmado a diferentes colectivos organizados que han empren-
dido acciones juridicas y legales para prohibir o limitar su utili-
zacion.

Psicoestimulantes

En la actualidad, seguramente por su frecuente uso con
nifos hiperactivos, son los psicofarmacos de mayor consumo
en la infancia. Los mas utilizados son el metilfenidato (mas del
80% de estudios), y la dextro-anfetamina, y con frecuencia
mucho menor, la cafeina y la pemolina. Se trata de farmacos
simpaticomiméticos semejantes a las catecolaminas (noradre-
nalina y dopamina).

a) El metilfenidato

Derivado de la piperidina, tiene una estructura quimica simi-
lar a la anfetamina. Es el mas utilizado y en algunos paises el
Unico autorizado. Su efecto estimulante sobre el S.N.C. parece
deberse a que aumenta la concentracion de monoaminas
(dopamina y noradrenalina) en el espacio sinaptico pero su
mecanismo intimo de accién no se conoce. La relacion entre su
modo de accion y el efecto clinico esta probablemente ligado a
la activacién de la formacién reticular y del cortex cerebral.

La dosis diaria es variable. Se recomienda habitualmente
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entre 10-20 mgrs./dia, habiendo algunos autores que llegan a
proponer hasta 40- 50 mgrs./dia. El criterio mayoritario sitda la
tasa 6ptima entre 0,3-0,7 mgr /kg. Algunos autores preconizan
el uso de dosis crecientes desde 0,3 mgrs./kg./dia hasta 2-3
mgrs./kg./dia (38,69).

Su farmacocinética esta bien estudiada. La accion del
metilfenidato es rapida, tiene un pico plasmatico maximo 1-2
horas tras la toma, una vida media de 4 horas, y la duracién de
accion de entre 3-6 horas. Se administra por via oral en dos
tomas (mafiana y mediodia) y a veces en tres (8-12-16 h.) aun-
que algunos prefieren una sola toma cada 24 horas (general-
mente con formas depot aln no comercializadas en Espafa).
Conviene evitar tomas posteriores a las 17 horas porque pueden
alterar el suefio. Su efecto clinico no esta en correlaciéon con las
tasas plasmaticas, que pueden variar en cada nifio para una
misma dosis ingerida, razén que podria explicar en parte las
importantes variaciones existentes en cuanto a dosificaciones
recomendadas. El plazo de accién habitual es de unos quince
dias, aunque en un 30-50 % de casos la respuesta aparece
mucho mas rapidamente. En algunos casos se observa una
agravacion de la sintomatologia que suele ceder pronto tras la
supresiéon de medicacién. La duracion del tratamiento depende
de la remisién sintomatica, aunque suele administrarse en perio-
dos de 2-3 meses y no se recomienda prolongarla méas de 8-9
meses. Es frecuente que las pautas de administracién se adap-
ten al calendario escolar con “descansos medicamentosos”
durante los periodos vacacionales. Ello permite verificar la remi-
sion de los sintomas, sin psicoestimulante y evitar una tolerancia
progresiva a él. Se ha sefialado una disminucion de los efectos
del farmaco al prolongarse el tratamiento (BARKLEY, 1990).

En cuanto a su eficacia clinica, a corto y medio plazo, ha
sido objeto de numerosos estudios, sobre todo estadouniden-
ses, que hablan de eficacia demostrada en un 60-70 % de
casos.

Actla sobre los sintomas fundamentales (agitacion, falta
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de atencién, impulsividad) y secundariamente favorece el fun-
cionamiento cognitivo, social y familiar. En cambio no es eficaz
para los trastornos del aprendizaje ni los trastornos antisocia-
les y oposicionistas del comportamiento (SPENCER vy cols.,
1996; NIH-Informe de Consenso, 1999).

Son muchos los autores que afirman que no se conocen
bien sus efectos a largo plazo por la ausencia de estudios
prospectivos rigurosos que incluyan seguimientos de varios
afos, aunque BARKLEY, en 1977, concluyd en un analisis de
17 estudios publicados sobre la accion a largo plazo de los
psicoestimulantes sobre los rendimientos escolares, que su efi-
cacia era mediocre (BARKLEY,1977; SPENCER vy cols.,1996;
SAIAG y MOUREN-SIMEONI, 1998). En la misma linea, otros
estudios mas recientes, realizados cuatro afnos después del
tratamiento, resaltan que en solo un 15% habia remitido la
patologia, y atribuyen su persistencia a la coexistencia de tras-
tornos de conducta y del humor, de ansiedad y de adversida-
des psicosociales. Aun mas sorprendente puede parecer que
no hallaban relacion entre el tratamiento y la disminucion (cua-
tro afios después) de los sintomas de hiperactividad e impulsi-
vidad (HART vy cols.,1995; BIEDERMAN Y cols.,1996.). En otros
estudios de seguimiento, desde los 3 hasta los 12 afios, se
constata que el 73% que no presentaban sintomas en el segui-
miento, asi como el 88% de los que presentaban sintomas
residuales y el 88% de los que continuaban siendo hiperacti-
vos, habian recibido psicoestimulantes por periodos de entre
22 y 50 meses (LAMBERT vy cols., 1987).

Respecto a sus indicaciones hay diferencias importantes
segun autores y paises. Parecen extenderse a todas las for-
mas de hiperactividad en los Estados Unidos y, en general,
son mas restringidas en Europa, donde se recomienda su uso
en las formas mas severas, y en particular, en las hiperactivi-
dades con predominio del déficit de atencién, y en las aso-
ciadas con cuadros co-moérbidos (deficiencia mental, cromo-
soma X fragil y otras deficiencias ligadas a alteraciones
genéticas, traumatismos craneales con afectacion post-trau-
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matica importante).

Los efectos secundarios mas frecuentes son la pérdida
de apetito y la disminucidn del peso, y los trastornos del suero.
El insomnio aparece mas a menudo con la dexedrina que con
el metilfenidato. La irritabilidad y la ansiedad son mas frecuen-
tes que otras manifestaciones psiquicas que también se han
descrito: sindrome depresivo, indiferencia, retraimiento vy
letargo.También se ha sefialado en trabajos recientes el dete-
rioro de la capacidad cognitiva, sobre todo al emplear dosis
altas (TANNOCK vy cols.,1995). El “efecto de rebote” consis-
tente en una agravacion de la sintomatologia, sobre todo al
atardecer, también ha sido observado. Uno de los efectos
secundarios mas temibles es la aparicién de una psicosis
téxica aguda de tipo paranoide, con delirio y alucinaciones.
Estas manifestaciones suelen ser proporcionales a las dosis
utilizadas y casi siempre desaparecen con su supresion.

Son frecuentes y generalmente transitorios los efectos
cardio-vasculares: ligero aumento de la presion arterial y acele-
racion de la frecuencia cardiaca. No se suelen producir altera-
ciones electrocardiograficas ni manifestaciones de insufi-
ciencia cardiaca.

El retraso del desarrollo pondero-estatural también se ha
descrito por varios autores. Los mecanismos implicados serian
la pérdida de peso por disminucién del apetito y la inhibicién
de la secrecion de la hormona del crecimiento. Afectaria a los
ninos tratados con dosis superiores a 0,8 mgrs./kg./dia durante
un afio o mas, y con dosis de 0,6 mgrs./kg./dia si el trata-
miento se prolonga tres afios o mas (SAFER y ALLEN, 1973;
DUGAS y cols., 1977).

Otro efecto secundario temible y cuya frecuencia es un
dato controvertido es el riesgo de utilizacion abusiva de psico-
estimulantes y su efecto predisponente a posteriores conduc-
tas toxicomanicas y alcohdlicas. Varios autores se muestran
prudentes ante la aceptacién generalizada de esta posibilidad
evolutiva y sugieren que su confirmacién necesita la realizacion
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de mas estudios prospectivos a largo plazo (KANDEL, 1978;
Informe Academia Americana, 2002). En la practica clinica se
debe considerar el potencial riesgo de utilizacion abusiva de
los psicoestimulantes, tanto por parte del nifio como de su
entorno. Deben conocerse por tanto los efectos de su uso
excesivo (taquicardia, midriasis, hipertensién, estereotipias
motoras, irritabilidad y labilidad emocional, cuadros paranoi-
des) asi como los signos de abstinencia (disforia, episodios
depresivos severos con ideas de suicidio) (TORO y cols.; 1998).

La aparicién de crisis epilépticas, y la presentacion (o agra-
vacién si pre-existia) de un sindrome de Gilles de la Tourette,
asi como la eclosion o exacerbacion de tics, también se han
observado, razon por la que estas afecciones se han conver-
tido en contraindicaciones. Ciertos autores consideran que el
riesgo epileptdgeno no es elevado y que ciertos nifios con epi-
lepsia asociada a hiperactividad pueden utilizar los psicoesti-
mulantes (CHAMBERLIN, 1974; FRAS, 1974; CRUMRINE vy
cols.; 1987).

Todo ello obliga a vigilar regularmente durante el trata-
miento la frecuencia cardiaca y tension arterial, el peso y la
talla, la aparicion de movimientos anormales (tics) y el cumpli-
miento de la posologia.

En trabajos estadounidenses muy recientes, (en particular
el citado Informe de la Academia Americana, 2002), sin duda
en reaccion a la extension abusiva del uso de anfetaminas, se
reconsideran sus indicaciones y contraindicaciones. En las
indicaciones la primera es el “ADHD sin condiciones comdrbi-
das” (que no se especifican) y el “ADHD con comorbilidades
especificas (trastorno desafiante-oposicionista, trastorno de
conducta, trastorno de ansiedad y trastornos del aprendizaje)”.
También se incluyen la “apatia causada por condiciones médi-
cas generales” (afectaciones cerebrales traumaticas o degene-
rativas) y el “retraso psicomotor severo”. En cuanto a lasa
contraindicaciones se sefialan: uso concomitante de inhibido-
res de la MAO, psicosis, glaucoma y drogodependencia. Tam-
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bién, aunque con matices: tics motores, depresion, trastornos
de ansiedad, estados de fatiga y la edad inferior a los seis
anos.

Deben tambien conocerse, y vigilarse, las interacciones
medicamentosas. Potencializa el efecto de los antidepresivos
triciclicos y de ciertos anticonvulsivantes (fenobarbital, hidan-
toina), y es a su vez potencializado por algunos neurolépticos
(tioridazina). Puede inhibir los efectos sedantes de benzodia-
cepinas, antihistaminicos y antidepresivos.Interfiere en el meta-
bolismo de ciertos anticoagulantes e hipotensores (guaneti-
dina). Su asociacion con los IMAO puede ser altamente
peligrosa (crisis hipertensivas).

b) Otros psicoestimulantes.

La dextro-anfetamina se prescribe en dosis de unos 20
mgrs./dia. Su vida media es de unas 7 horas y su accion algo
mas duradera que la del metilfeniodato, entre 6 y 18 horas. Se
toma habitualmente en dosis Unica por via oral, que conviene
espaciar al menos media hora de las comidas porque los
agente acidos gastrointestinales disminuyen su absorcién. Sus
efectos, sintomaticos y secundarios, y sus indicaciones y con-
traindicaciones son semejantes a las del metilfenidato. Tiene
también considerables interacciones farmacologicas semejan-
tes a las del metilfenidato. Incrementa los efectos de los IMAO
y otros antidepresivos y de ciertos narcéticos, e inhibe a los
bloqueantes beta-adrenérgicos.

La pemolina, una oxazolidinona, se utiliza mucho menos.
Su mecanismo y tiempo de accién son menos conocidos. Su
uso queda limitado a los casos en que los otros psicoestimu-
lantes no son bien tolerados. Se recomienda un abanico de
dosis de entre 0,6-4 mgrs./kg., en toma matutina Unica.

La cafeina, presente en el café, té, cola, chocolate y
cacao, suele prescribirse en dosis de 100-150 mgrs./dia, en
dos tomas (lo que equivale a 6 mgrs. de dextro-anfetamina). Se
absorbe rapidamente y la tasa plasmatica 6ptima se alcanza

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 5-81



G4 HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

una hora después de la toma. Proporciona una sensacién de
bienestar y mejora la atencién. Ha sido utilizada en nifios hipe-
ractivos que mejoraban con el metilfenidato pero que tuvieron
que suprimirlo por sus efectos secundarios, siendo los resulta-
dos semejantes entre ambos. Otros autores niegan esta equi-
valencia y afirman que sus efectos son semejantes a los de un
placebo (FIRESTONE y cols.; 1978; DULCAN,1990).

Neurolépticos

Los neurolépticos mas utilizados, aunque con frecuencia
menor que los psicoestimulantes, son la tioridacina, el largactil
y el haloperidol. Tienen un efecto sedativo porque inhiben el
sistema dopaminergico, actuando por tanto en sentido
opuesto a los psicoestimulantes. Ciertos autores han sefialado
efectos positivos, en particular para el haloperidol, pero los
efectos secundarios molestos de estos farmacos (somnolen-
cia, apatia y pasividad, enlentecimiento, sindrome extrapirami-
dal) dificultan su uso (WERRY, 1977; DUGAS vy cols.; 1987;
DULCAN, 1990).

Existen actualmente nuevos neurolépticos de reciente sin-
tesis (olanzapina, risperidona) con menores efectos secunda-
rios extrapiramidales, pero aun no existen estudios publicados
respecto a su utilizacion en la hiperactividad.

Otros psicofarmacos

Los ANTIDEPRESIVOS en particular los triciclicos (imipra-
mina, amitriptilina, clorimipramina) han sido utilizados como
tratamiento alternativo o de segunda eleccién. Su eficacia
parece menor y mas transitoria que la de los psicoestimulan-
tes. También se ha utilizado, aunque con menor frecuencia, la
clonidina (con efectos superiores al placebo lo que hablaria en
favor del papel del sistema noradrenérgico en la fisiopatologia),
y la carbamacepina (antiepiléptico con efectos sobre el control
de impulsos).

Muy recientemente se ha comenzado a ensayar en el trata-
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miento de la hiperactividad una nueva molécula, la tomoxetina
(posteriormente denominada atomoxetina para evitar confusio-
nes con el tamoxifen). Se trata de un inhibidor selectivo de los
transportadores de la norepinefrina presinaptica con una minima
afinidad para otros receptores noradrenérgicos. Su funciona-
miento se asemeja pues al de ciertos antidepresivos. Los estu-
dios iniciales afirman que sus resultados en la hiperactividad son
comparables a los del metifenidato (HEILIGENSTEIN y cols.,
2000; MICHELSON vy cols., 2001; KRATOCHVIL y cols., 2002).

En cuanto a los ANSIOLITICOS maés utilizados, en general
los derivados diacepinicos, no parecen mostrar gran eficacia
directa sobre la hiperactividad, pero en cambio si sobre la
ansiedad frecuentementente presente (para algunos como fac-
tor asociado pero para otros como factor generador de ciertas
hiperactividades).

Las psicoterapias

Como se ha sefalado, pese a su caracter de tratamiento
prioritario o de complemento terapéutico imprescindible,
parece que estan siendo relegadas frente a la expansion cre-
ciente de la opcién farmacoldgica, de mas facil inicio e instru-
mentacion.

Este articulo no desarrolla un analisis profundo de las razo-
nes, serias o interesadas, que impulsan esta tendencia aunque
cabe citar algunas de las razones a tener en cuenta.

Algunas derivan de los planteamientos asistenciales de los
“gestores” sanitarios: supuesta “economia” del farmaco frente
a los costes asistenciales y de formacién del especialista en
psicoterapia, priorizacion o relegacion de modelos de salud
comunitarios, resistencia de ciertos profesionales y dificultad
metodoldgica para la evaluacion de su eficacia etc. Otras deri-
van de los estudios financiados y de los intereses mediaticos,
es decir econdmicos, movilizados a favor de la supuesta supe-
rior eficacia terapéutica, “demostrada con evidencias médi-
cas”, de los farmacos frente a otras alternativas terapéuticas
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(el entrecomillado viene justificado por los conocidos escanda-
los descubiertos en importantes revistas cientificas y reconoci-
dos por sus responsables). Otros dependen de las peculiarida-
des propias de los tratamientos psicoterapéuticos: multiples
orientaciones con descalificaciones reciprocas; dificultades
metodoldgicas intrinsecas; dificil evaluacion de resultados y
factores de cambio; coste inevitable de un tratamiento que
exige profesionales expertos y larga duracion; nimero forzosa-
mente limitado de los pacientes tratados; dificultades éticas
para la realizacion de estudios comparativos; resistencia a
publicar datos, sea por razones justificadas de confidenciali-
dad, o por otras mas discutibles etc.

En todo caso existen numerosos estudios dedicados espe-
cificamente a esta cuestién que matizan las dificultades de esta
tarea. Aqui, nos limitaremos a una descripcién breve y somera
de los tipos de intervencion mas experimentados y utilizados.

Las psicoterapias de tipo individual mas utilizadas son
las de orientacion psicodinamica (de inspiracién psicoanalitica)
y las cognitivo-conductuales.

Las psicoanaliticas se practican en general a largo plazo
(mas de un afo) y con frecuencia de 1-2 sesiones semanales
(en las que se utiliza el dialogo, a través del juego y del dibujo).
Su objetivo es lograr modificaciones en los mecanismos psi-
quicos prevalentes y consecuentemente de los sintomas deri-
vados. Sus practicantes entienden que la hiperactividad es un
sintoma secundario insertado en el conjunto de una personali-
dad alterada, pero con efectos muy desfavorables sobre la
organizacién de ésta. Su eficacia clinica, evidente para sus
defensores, se tiene que enfrentar a la dificultad de quedar
objetivamente demostrada, y necesita para ello desarrollar pro-
cedimientos metodoldgicos y estudios de evaluacién, hasta
ahora escasos, que resultan de una gran complejidad, acorde
con la de las variables que influyen en los cambios psicologi-
cos profundos y en la organizacién de la personalidad, y mas
cuando se pretenden obtener resultados de cambios estructu-
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rales y estables, confirmados a largo plazo.

Desde esta perspectiva especifica, la psicoterapia psicoa-
nalitica, que es la que practicamos, desarrollaré posterior-
mente las consideraciones clinicas derivadas del tratamiento
de nifos hiperactivos, y de las problematicas psiquicas subya-
centes, que sistematicamente aparecen en una relacion tera-
péutica que se prolonga el tiempo suficiente para permitir el
despliegue de ciertas manifestaciones psiquicas, que no son
Unicamente las trasferenciales, y que en los casos favorables
se acompafan de cambios sintomaticos y evolutivos altamente
positivos.

Las cognitivo-conductuales, se centran, a través de méto-
dos diversos, en un objetivo comun: el desarrollo de capacida-
des de auto-control del nifio sobre su hiperactividad y su con-
centracion. Sus criterios de valoracién dan prioridad a la
atenuacién o desaparicién de los sintomas evaluada a corto
plazo y con ello facilitan la realizacién estudios comparativos
de su eficacia clinica. Los resultados publicados en diferentes
estudios son solo relativamente satisfactorios, aunque hay que
valorar que en ellos la duracién de los tratamientos es particu-
larmente breve para tratarse de una psicoterapia (de 2 a 16
semanas). Su asociacién con la farmacoterapia incrementa la
eficacia en comparacién con la resultante de la utilizacién de
estos tratamientos en forma aislada (ABIKOFF y GITTELMAN,
1985; PELHAM y MURPHY, 1986; HORN, IALONGO, PASCOE
y cols., 1991; CARLSON, PELHAM vy cols., 1992).

Desde ambas orientaciones se suelen utilizar también las
psicoterapias grupales, combinadas con la individual o inde-
pendientemente de ella. Ayudan a mejorar la auto-estima y
propia imagen del nifilo que se suele sorprender de poder com-
partir los mismos u otros problemas psicoloégicos con otros
nifos. Se pueden hacer grupos cerrados (los mismos nifios de
principio a fin) o abiertos (con altas e incorporaciones durante
el tratamiento). También pueden variar las caracteristicas clini-
cas de los nifos incluidos, todos hiperactivos en un grupo
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especifico (con el consiguiente riesgo de que la potenciacion
reciproca de la hiperactividad y falta de atencion y la excitacién
impida cualquier actividad organizada), o diversos diagndsticos
en un grupo no homogéneo (que puede favorecer la hetero y
auto-tolerancia, pero también lo contrario). En ambos casos se
procura que las edades no difieran mucho.

Las reeducaciones de las dificultades del aprendizaje y
areas especificas del desarrollo (lectura y escritura, lenguaje,
motricidad), que pueden tener un papel estructurante funda-
mental, que no se logra con tratamientos cortos exclusiva-
mente sintomaticos, suelen realizarse también individualmente
0 en grupos reducidos de 3-4 nifios.

Las psicoterapias realizadas con el nifo, se benefician y
necesitan, ademas de la autorizacién, la colaboracién de la
familia. Para ello se hace imprescindible el asesoramiento y
contacto regular con los padres que, en ciertos casos (diversas
patologias, clima de ansiedad y desbordamiento permanente,
acumulacion de sucesos psico-sociales desfavorables) suelen
necesitar una ayuda psicoterapéutica especifica.

El impacto del trastorno sobre el comportamiento, rendi-
miento, y adaptacién escolares hacen que la colaboracién de
la escuela y el asesoramiento de sus profesionales sean tam-
bién muy importantes.

Existe un consenso general en considerar que la conducta
terapéutica mas adecuada y eficaz debe ser polivalente e
intentar reunir los diversos tratamientos psicoterapéuticos cita-
dos. Y ello no solo por su propio efecto, sino porque también
favorece significativamente el cumplimiento y el seguimiento
del tratamiento (también de la farmacoterapia), y de las eva-
luaciones y evolucién posteriores. Diversos estudios han sefia-
lado que es la prolongacién de estos tratamientos multidimen-
sionales durante al menos tres afos el factor mas
correlacionado con las mejorias mas estables y duraderas
(SATTERFIELD vy cols., 1981 y 1987).
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CONCLUSIONES

El denominado “trastorno de hiperactividad con déficit de
atencion” es un sindrome o agrupacion de sintomas que sue-
len presentarse juntos y que con frecuencia se asocian a otros
sintomas o dificultades psiquicas, familiares y psico-sociales.
No tiene una causalidad determinada y los factores etioldgicos
a considerar son multiples: sociales, familiares, psicolégicos y
psicopatologicos, y biolégicos. En la atencidén creciente que
esta despertando en medios sanitarios y de comunicacién
parece perfilarse la tendencia a considerarlo vinculado univo-
camente a una supuesta etiologia organica neurolégica que lle-
varia a un tratamiento especifico exclusivo con psicoestimu-
lantes. También parece confirmarse una tendencia creciente a
que este tratamiento farmacoldgico sea realizado en atencion
primaria no especializada, con el unico objetivo de una reduc-
cion sintomatica a corto plazo y sin el acompafamiento
imprescindible de estudios diagnésticos y de un seguimiento,
rigurosos, que deben incluir siempre aspectos psicosociales y
psiquiatricos, que entendemos entran en el registro del espe-
cialista. La exclusién detallada y sistematica de alteraciones
somaticas y neuroldgicas, asociadas con escasa frecuencia,
puede tener también un caracter mas especializado.

Los factores etioldgicos multiples ya citados conllevan
opciones terapéuticas obligatoriamente multidimensionales. A
la vista de los conocimientos actuales parece desaconsejable
y poco fundado abordar su tratamiento sin una interconsulta
entre los diversos niveles sanitarios y de especializacién con-
cernidos (atencién primaria, medicina de familia, y pediatria a
un primer nivel y, en un segundo nivel asistencial, especialistas
en psiquiatria y salud mental del nifio y del adolescente, y en
algunos casos de neurologia).

Las posibilidades de proporcionar a los muy numerosos
nifios afectados un diagndstico y tratamiento adecuados estan
obviamente condicionadas, y en muchos casos limitadas, por
las posibilidades de acceder a servicios profesionales, publi-
cos y privados, mas o menos dotados y accesibles.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 5-81



7 Q HIPERACTIVIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. I. SOBRE LA HIPERACTIVIDAD

La extension de procedimientos educativos especializados
(servicios de psicologia escolar, estrategias psicopedagdgicas
adecuadas) puede suponer un complemento necesario, pero
no sustituir a los servicios de psiquiatria y salud mental espe-
cializados.

En particular, la utilizacion rapida y como tratamiento
exclusivo de los psicoestimulantes, con una perspectiva de
reduccion sintomatica a breve plazo, o de prescripcién “ex
juvantibus”, sin el suficiente estudio y seguimiento de cada
caso y sin la citada dimensién multidisciplinar, no esta exenta
de riesgos y no parece justificable, a pesar de su extension
creciente.
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MANUEL ENTRE LAS LUCES Y LAS SOMBRAS
(LA HIPERACTIVIDAD Y LAS FALLAS
CON EL OBJETO PRIMARIO)*

Alicia Monserrat Femenia**

Resumen. Breve, proceso analitico de un nifio de 7 afios, diagnosticado como
Hiperkinesia con trastornos de atencion. La intencién es mostrar el papel de
los fallos del objeto primario y su articulacion en el encuadre analitico con la
funcién de sostén “holding” con la transferencia materna.

Palabras clave: Hiperkinesia Trastorno de atencion Sostén Objeto primario.

Summary. Short analytic process of a 7 years old boy, diagnosed with hyper-
kinesia with attention disorders. My intention is to show the role of the primary
object flowlts and its articulation in the analytic setting with the holding func-
tion and with the maternal transference.

Keywords: Hyperkinessia Attention disorders Holding Primary object.

* % %

La vinculacién entre la hiperactividad y las fallas con el
objeto primario en un nifio de 7 afos es el tema central de
algunas ideas que intentaré articular en este relato clinico.

Las consecuencias de un “holding defectuoso” que Winni-
cott lo describe de este modo: “si el nifio no constata simple-
mente que el objeto esté ahi, sino que piensa que el objeto
esta ahi para él,” corresponden al fracaso de esta experiencia

* Comunicacion presentada en el XIV Congreso Nacional de la Sociedad
Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y Adolescentes, que bajo el
titulo “Las relaciones tempranas y sus trastornos”, se celebr6 en Oviedo los
dias 5 y 6 de octubre de 2001.

** Psicologo. Psicoanalista. Correspondencia: Alcald, 175-3.° izda. 28009
Madrid, E-mail amonserrat@correo.cop.es

1 Término acufado por Maurice Berger.
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con el objeto primario. Ocurre cuando el nifio no logra contac-
tar con los “objetos subjetivos” y con la sensacion de haberlos
creado y Winnicott continda diciéndonos que: “cualquier
carencia en las experiencias que permiten pasar por el proceso
de omnipotencia y de continuidad de la existencia, pueden
encontrarse en el origen de la agitacion, de la hiperkinesia y de
la falta de atencion que mas tarde se llamara incapacidad para
concentrarse”.

CON MANUEL

Manuel es un nifo de 7 afios, cuando llega a mi consulta,
traido por su madre, la cual lo “deposita” en una silla de la sala
de espera mientras ella permanece de pie militarmente, inmo-
vilizando sus movimientos con la mirada. Una vez que llego, su
madre le advierte quien soy, le saludo pronunciando su nom-
bre, invitandole a cruzar un largo y angosto pasillo, Manuel se
lanza en una desenfrenada carrera aterrizando en la larga
alfombra de la consulta.

Apenas pude pronunciar palabra, simplemente sali con
inquietud detras de un cicléon. Este fue nuestro primer encuen-
tro de un proceso analitico hasta ahora que continuamos.

Previamente habia tenido varios encuentros con su padres,
pero el primer contacto que me dio conocimiento del nifio fue su
profesora, que con una llamada telefénica me pidié que me
hiciera cargo de este “diablito vestido de angel” que enloquecia
su clase (los padres coincidian con esa representacion), ya que
Manuel, con unos bellos y placidos ojos claros, contrastaba con
un cuerpo que contenia una forma plastilinica (maleable).

CON SUS PADRES

Luego tuve con sus padres numerosas entrevistas porque
me era dificil “contactar”. La madre con una libreta en la mano,
desenvolvia la historia “nefasta” de Manuel, quien estaba en un
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colegio bilingUe el cual resultaba excesivo en normas para su
hijo, ya que su hijo “es hiperkinético” y “estamos asistiendo a
la asociacion de padres de nifios hiperkinéticos y ademas
Manuel esta medicado, venimos por esta profesora y por este
nuevo colegio, pero creemos que usted no podra hacer nada
como psicoanalista, ya que es cuestion de educacion.”

A partir de esta catarata de palabras pensé muchas cues-
tiones, que por la brevedad de este trabajo tendré que omitir,
pero luego poco a poco en un hilo casi asociativo la madre
comenté que este hijo era esperado, pero que ella queria ade-
mas que fuese una nifia, ya que tiene otro de una anterior
pareja, que ahora esta en un pais extranjero como militar en
servicio. Ademas su anterior pareja era drogadicto y ella sufrié
un maltrato enorme, resultaba ser o sentirse una mujer maltra-
tada.

Se separ6 de él abandonando a su anterior hijo para irse
con el padre de Manuel, que era el hermano de su intima
amiga.

El padre aqui interviene diciendo que hasta que no consi-
guié el divorcio no decidieron casarse, pero cuando se casa-
ron su empresa lo destind a un pais extranjero. Manuel enton-
ces nacié en el extranjero, siendo asi que su mujer y el nifo
estuvieron solos y muy juntos, porque él permanecia muy ocu-
pado y para peor, Maria no sabia el idioma del pais, por lo
tanto “siguid haciendo las lentejas y las tortillas de siempre...”

A pesar de todo, Maria dice que fueron los dos afios mas
felices de su vida, y que hasta que Manuel comenzé a andar,
seguia dandole el pecho.

La cuestion se “complicé” cuando lo vuelven a trasladar a
Espana, Maria dice que no podia encontrase en este pais...
todo le parecia extrafo. Ella cree que debe haber tenido una
depresidn, indica que comenzd con una busqueda intensa del
piso, que se enredaba con las opiniones de toda la familia...
como ahora hacen sobre Manuel...
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VOLVAMOS CON MANUEL

Atravesd como un rayo la consulta de niflos sumergién-
dose en las alfombras, vaciando la caja de juguetes vy, sin ape-
nas mirarme, corriendo a la pizarra para escribir una serie de
numeros y borrarlos después compulsivamente.

Le digo que quizas se esté preguntando qué hace aqui en
este lugar, con juguetes, pizarra... {sera como en el colegio?
{0 como en casa ¢0 como o donde?...

Me mira por primera vez, inmediatamente le veo escondido
detras de una silla, tirado en el suelo, con un movimiento con-
tinuo de piernas y brazos...

Acabo extenuada y desconcertada esa sesién, como en las
posteriores, ya que continia moviéndose, siempre tratando de
permanecer a espaldas mias.

A los dos meses y luego de agotadoras sesiones de juegos
con sillas y alfombras, un dia pone en circulo los juguetes y él
se coloca adentro. Le digo que pareciera que necesitara estar
en los brazos de alguien, a lo mejor de mama...

Imita voz de nifio pequefio y se extiende y rompe el circulo,
hace una estampida, haciendo saltar y esparciendo los ju-
guetes.

En la siguiente sesion llega y apaga las luces de la consulta
y cierra las persianas, sélo deja una lampara y con las manos
dibuja figuras en la pared, y dice que son animales furiosos.
Esto se repite en varias sesiones y en una le comento que “con
esto en la pared, como en una pelicula, trata de mostrarme el
enfado de esos animalitos parecido a lo que él siente”. Son-
rie... me mira... me sefiala que lo va a intentar en el techo.

Manuel ha recreado con ese juego de luces y sombras un
estado emocional intenso que ha logrado proyectar en las
paredes.

Pero la siguiente sesidn no quiere entrar, se ata el cuerpo a

los brazos de la silla, en la sala de espera, como si estuviera
encadenado y me indica que él no quiere venir mas.
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Le digo que lo entiendo, lo comprendo, siente que algo
sucede dentro suyo, ya que lo ha visto en la pared; entonces
se desata de la silla y se pega a mi cuerpo.

Me siento incémoda, pues me hace sentir algo pegajoso su
contacto, lo tomo de la mano y asi atravesamos el largo pa-
sillo.

En la consulta, vacia la caja y se mete dentro de ella y se
mece... asemeja un bebé.

Su madre, en la sala de espera, me va comentando que
esté peor, que ha pegado un retroceso, que se hace pis todas
las noches y que se despierta con pesadillas... y que no quiere
venir...

Hasta que llego a una sesién y me dice: “;por qué sdlo las
seforas tienen dia de la mujer?, ;Por qué los papds no?”

Manuel me sorprende realizando una granja y en forma
muy meticulosa disefia un lugar para los animales domésticos
y otro para los salvajes. A los elefantes los reviste de una plas-
tilina, rosa a la mama y celeste al papa, me comenta que le
cuesta la mama, que lo ayude a revestirla de plastilina.

Siento una conmocién intensa al escuchar que “me pide”
algo; se ha comenzado a instalar una transferencia materna
que no soélo lo contiene, sino que lo sostiene con la constancia
de sesion a sesion.

ALGUNOS COMENTARIOS

La demanda sobre Manuel concuerda con la habitual en
estos casos infantiles, la escuela es la que sefala a los padres
que seria conveniente consultar a un especialista por las difi-
cultades en el aprendizaje, ya que éste se ve obstaculizado por
el “movimiento constante”.

En este ejemplo de Manuel, observamos o parecia que sus
padres ni se quejan ni sufren, por el movimiento en si, sino por
los efectos que esto acarrea en sus vinculos relacionales
sociales y por las problematicas que acarrea en el aprendizaje.
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Podemos imaginarnos como esta forma de comportamiento
llega a perturbar el aula o resulta agotador a los padres cuando
tratan de mitigarlo. Por lo tanto este trastorno que seria irre-
presentable para el nifio, produce una perturbaciéon cognitiva
en el plano escolar de Manuel.

Presento este brevisimo proceso, para mostrar o demostrar
lineas a contemplar en estos casos; en primer lugar estos
padres, sobre todo la madre con una actitud de falso control y
tratando de establecer una excesiva presién sobre el area
escolar solamente... (podriamos llamarlo holding defectuoso),
buscan relacionarse con el terapeuta para crear un vinculo de
cierta amistad como un intento de lograr (como pareja) ser
escuchados y no sélo dedicarme a la sintomatologia de
Manuel, sino también a los afectos y a la historia de cada uno
de ellos, para poder relatar circunstancias muy importantes de
sus respectivos pasados.

Ya en mi primer encuentro con Manuel constato algunas
hipétesis de M. Berger, como aquella que sefala que la mirada
de su madre “anticipa la accién, la encierra en una red que
prevé la catastrofe”.

También me he preguntado si Manuel, con ese brusco
echarse a correr, intentaba escapar de esa mirada abarcadora
de su madre, me planteo si este deslizamiento a ciegas en el
largo y angosto pasillo representase una manera “alocada” de
romper una envoltura especular con su madre, §cémo la pie-
dra que rompe la tranquilidad de las aguas mansas? Pareciera
que en esta agitacion, se podria sospechar una modalidad
contrafébica, mas que una reaccidén de oposicién contra su
madre, un intento de discriminacién que consiste en un agi-
tarse con menos prediccién sobre las consecuencias que
podria desarrollar, en cuanto que no tiene en cuenta los peli-
gros... que dicha accién le puede acarrear.

En los primeros momentos, los movimientos transferencia-
les han sido primitivos y arcaicos, en los cuales no existiria una
discriminacion vigente; pienso que la funcién del analista en
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cada sesion es mas bien de “sostenimiento”, mas que de con-
tencion, ya que el terapeuta deberia de acompafar esa activi-
dad buscando sus intenciones y que la contencién estuviese
en el proceso en el cual se va interiorizando progresivamente
el setting y la presencia del analista (como ha sefalado Winni-
cott). Es decir, el paciente paso a paso constata la constancia
del objeto (analista), lo cual le permite recurrir a él, ya que ha
verificado que éste esta en su posicion sin reprenderlo por lo
hecho, sino estableciendo un dialogo sobre lo sucedido con
sus significaciones y consecuencias.

Al recordar el primer encuentro, y en el curso de la situa-
cién actual donde se ha logrado construir un soporte, es como
si el adentro ya estuviera aqui con la constancia de los jugue-
tes en mi presencia; él puede disefar un juego en el que se
pueden intuir o percibir intentos de construir limites. Trae el
adentro y el afuera de la sesioén y el dentro y fuera de si mismo,
es como si intentara ponerlos cada uno en su lugar... (secuen-
cias de sesiones que van desde el juego donde realiza el cir-
culo, luego meterse en el cajon de juguetes, hasta la de reves-
tir a los padres con plastilina...).

Auln siento que mis palabras, presencia, gestos pueden
parecerle extranos a Manuel, jcomo un objeto amenazador?
{0 excitantes? Y por ello jes que su agitacidn tiene una inten-
cién defensiva, de autotranquilizarse?...

Preguntas que continlan en este proceso analitico de
Manuel y, sin duda, se siguen abriendo mas interrogantes que
nos permitirdn acercarnos a la naturaleza de esta falla, del
objeto primario en relacion con la hiperactividad.
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DECONSTRUCCION Y CONSTRUCCION PARENTAL
EN TRASTORNOS GRAVES DEL
DESARROLLO INFANTIL*

Juan Eduardo Groch**

Resumen: El presente trabajo trata de la intervencion realizada con una pareja
parental, en el complicado proceso de asumir el vinculo con su hijo diagnosti-
cado de autismo, aplicando los conceptos de deconstruccién y construccion.

Palabras claves: Autismo. Simbiosis. Construccion. Deconstruccion.

* k ok

La intervencién y el diagndéstico precoz en este tipo de
casos con trastornos graves del desarrollo, requiere la partici-
pacién profesional con el nifio y con su familia. De hecho, la
implicacion de los padres va a ser decisiva en la posterior evo-
lucion del caso.

En relacién con el titulo de este trabajo, Deconstruccion y
Construccion Parental, e independientemente de la controver-
sia que existe sobre dichos conceptos, me parece importante
destacar dos aspectos:

Primero, y en relacién con la deconstruccion, habra que
considerar especialmente la labor de contencion terapéutica
durante el proceso de desmantelamiento que se produce en
los padres en el curso de la relacién transferencial.

* Comunicacion presentada en el XIV Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente (SEPYPNA)
que bajo el titulo “Las relaiones tempranas y sus trastornos” se calebré en
Oviedo los dias 5 y 6 de octubre de 2001.

** Psicologo. Servicio Infanto-juvenil de Salud Mental de Alcorcon
(Madrid). Direccion e-mail juapagroch@correo.cop.es
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Segundo, y en relacién a la construccion, se hara hincapié
en el proceso que facilita el insight con el esperable cambio
intrapsiquico y relacional.

Se parte de la idea de que, entre ambos procesos, decons-
truccién y construccién, existe una relacién de simultaneidad
por la cual se sustituiria una construccion delirante por una
construccion verosimil, integrable, en sentido terapéutico.

El caso que voy a exponer trata de un nifio de tres afios
que acude a nuestro centro con un diagndstico previo de
autismo; diagnodstico con el cual los padres no estan de
acuerdo. Jorge, que es como llamaremos al nifio, fue derivado
por su aislamiento respecto a los demas nifios y por expre-
sarse con un lenguaje ininteligible salvo en contadas excepcio-
nes en las que si se hace entender. Sin embargo, los padres se
negaban a consultar a un especialista porque, para ellos, su
hijo estaba bien. Sélo cuando la psicopedagoga del equipo de
atencioén temprana mencioné la dificultad de escolarizacion en
la que se encontraria el nifio en el curso siguiente debido a su
incontencion de esfinteres, el padre se movilizé y pidié hora en
nuestro centro.

Fue la madre quien acudié con Jorge a la entrevista de
admisién. En ella comenté que habia salido muy angustiada de
una reunién en la Escuela Infantil, pensando que su hijo podia
tener un problema muy importante, como que fuera autista. En
una segunda reunion, le dicen que ése no era el diagnostico,
pero que si necesitaba un apoyo muy especial ya que el nifio
no se integraba en los grupos. La madre de Jorge, apunta de
forma nerviosa que su hijo es un nifo muy carifoso aunque, a
veces, no haga caso a nadie. Ademas, cuando se le pregunta
por el suefio, manifiesta que es un nifio que duerme mal, que
no quiere dormir solo y que insiste en dormir con ella.

En este punto, interesa estudiar como la biologia del desa-
rrollo y sus circunstancias, se articula con la historia de sus
padres en una estructura determinada. Los padres de Jorge
vivieron en la casa de la abuela paterna del nifio hasta que se
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separaron a los pocos meses de nacer éste. El padre de Jorge
siempre tuvo una importante dependencia de su madre a
causa de una colitis ulcerosa que segun él, ha requerido espe-
ciales cuidados.

La madre de Jorge quedd embarazada cuando ya casi no
lo esperaban. Hubo una amenaza de aborto a las pocas sema-
nas de embarazo y sobrellevé una importante depresiéon post-
parto, ya que al nacer el nifio, la pareja comenz6 a dormir en
camas separadas y a los dos meses sobrevino la separacion.
Uno de los motivos que sefialan como causa de este aconte-
cimiento es que el nifio tenia colicos del lactante y estrefii-
miento. Lloraba mucho y el padre de Jorge no podia dormir.

Un nifio que presenta a edad temprana sintomatologia que
sugiere un trastorno psicético necesitara de una atencién
especial para adentrarse en el mundo simbdlico pero, sobre
todo, que la madre no lo capture con su entrega abnegada, en
un vinculo parasitario que excluya al padre, de por si poco pro-
clive a ocupar su lugar en el triangulo edipico con el pretexto
de evitarle preocupaciones. Se trata de comenzar una historia
con algo muy comun con los llamados “normales”: restos de
un paraiso perdido que permiten la ilusion de una promesa.

Desde un principio existié una importante negacién en el
padre ya que, salvo en el tema del control de esfinteres, se
mostré todo el tiempo excesivamente despreocupado; se
escudaba en su falta de tiempo y en la cronicidad de su dolen-
cia intestinal para ver a su hijo sélo una vez por semana; asi,
Jorge, permanecia a cargo de su madre.

Paralelamente, la madre no parecia haber elaborado ni
minimamente su separacion y dependencia del exmarido; entre
otras razones, ella mantenia su trabajo en la empresa de él.

Con este panorama parental, en donde el padre vivia cen-
trado en su problematica organica y la madre en un duelo
interminable, se favorecia un funcionamiento simbidtico con el
nifo. Por ejemplo, cuando la pareja se separd, la madre de
Jorge, aludiendo motivos econdmicos, se mudd a una casa
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cercana al domicilio conyugal, a pesar de que su familia de ori-
gen vivia en otra localidad a 15 km de distancia.

La madre comenté que el nifio tenia problemas de psico-
motricidad, que era hiperactivo y que jugaba con todo a la vez.
En la guarderia no se defendia cuando le agredian ni defendia lo
suyo. Ademas tenia asma y habia pasado por una neumonia.

Cuando Jorge visitaba al padre, una vez por semana, dor-
mian en la misma cama. El padre se excusa, diciendo que por
las noches, a veces se despertaba llamando a la madre y que
si durmiera en una habitacién aparte, se pondria a llorar. Aun-
que la separacion fue de mutuo acuerdo y la relacion que man-
tienen actualmente es buena, a la madre le encantaria que el
padre se ocupara mas del nifio.

A pesar de que la madre asiente en casi todo lo que dice
su exmarido, se observa disparidad de criterios entre ellos en
relacion a lo que no quieren hablar: Ella cree que él no se
ocupa de su hijo lo suficiente y que deberia telefonearle entre
semana, que el nifio deberia tener su propia cama y lugar en la
casa del padre. Por otra parte, el padre de Jorge piensa que la
relacion entre madre e hijo esta desajustada y aclara que no
llama por teléfono a su hijo porque no le va a entender. Lo que
el padre de Jorge no comprende es que, aunque su hijo no
respondiese a ellas, esas llamadas cumplirian una funcién de
estimulacion.

El padre se desentiende diciendo que no es un problema
grave y afiade que el niflo es muy timido y eso hace que se
cierre con la gente, es muy desobediente y la madre le con-
siente todo. Ademas, es un nifio que aprende rapido y a sus
tres anitos ya se sabe el abecedario de memoria. Ante la posi-
bilidad de ver un espacio en el que llegar a una puesta en
comun, el padre sefala la necesidad de ponerle a su hijo unos
limites disciplinarios.

Desde la primera entrevista se observaba en el nifio una
cerrazéon a todo lo que no sea el medio familiar, conductas
repetitivas y estereotipadas, por lo cual, se hace hincapié en
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un desajuste emocional y relacional y se les recomienda unas
entrevistas terapéuticas, tanto para ellos como para el nifio.
Sin embargo, los padres poco dispuestos a escuchar, deposi-
tan en la escuela y en los profesionales la culpa de lo que le
pasa al nifio, incluso a costa de distorsionar lo que éstos
dicen. El padre pregunta si no se creara un nuevo problema al
nifio diciendo que es autista y creando la alarma de que si no
recibiera atencion lo suyo seria irreversible.

A pesar de todo, estan dispuestos a acudir a unas entre-
vistas terapéuticas, que por limitaciones “de su tiempo” serian
cada dos semanas y quedamos que el nifio acudiria los mis-
mos dias que ellos.

En un principio, insisten en el control de esfinteres del nifio
y en la escolarizacién del préximo curso. El padre comenta que
hay que ser mas firme con el nifio, forzandole un poquito,
“motivarle”. Los dos afirman que en la infancia no tuvieron nin-
gun problema al respecto, aunque en la siguiente entrevista
dirdn que ambos fueron estrefiidos y que desde apenas nacer
su hijo, se preocuparon por el descontrol de esfinteres ya que
tardé mucho tiempo en expulsar el meconio. Por todo lo cual,
lo medican con Euspectina para regularizar, continuando su
dificultad en el control de esfinteres.

Observan en el nifio una importante falta de atencién.
Cuando se dirigen a él, parece como si no fuera con él. No se
atreve a romper la coraza que configura la sobreproteccion
familiar; aparece bloqueada la relaciéon con el afuera, hacién-
dole sentir dentro demasiado seguro. Sin embargo, a veces en
la escuela cuando se le anima y empuja un poquito con carifo,
lo hace, e incluso, a veces, nombra a sus companeros.

Hasta aqui es importante resaltar los vinculos fucionales de
ambos padres con el nifio y la relacion confusional planteada
(por €j. el padre dice que el niflo necesita limites y le permite
dormir con él). También se observa que estan mas asustados
por la etiqueta “autismo” que dispuestos a comprender los
mecanismos del problema para conseguir modificaciones.
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Debemos resaltar aqui la importancia de un diagnéstico
precoz que permita a veces una accion terapéutica eficaz.
Desgraciadamente, todo se conjuga para retrasar el diagnos-
tico, y para que los signos precoces no sean observados,
como no sea retrospectivamente. Valga un ejemplo: a partir de
la ecolalia, la evolucion del lenguaje es muy variable. Leo Kan-
ner considera que si el lenguaje no se ha adquirido antes de
los cinco anos, las probabilidades del nifio autista de utilizar
realmente el lenguaje son remotas.

Hoy en dia, se considera que las actitudes de los padres y
de la estructura familiar juegan un papel importante en esta red
contradictoria, pero existen probablemente, en ciertos nifios,
factores endo-psiquicos de desestabilizacion.

Clinicamente, se observan modificaciones que se sitlan en
tres planos: la toma en consideracién del otro, la aparicién de
la angustia ligada a la pérdida objetal y el establecimiento de
un sistema de comunicacion.

Jorge parece bascular entre fases simbioticas de excesivo
apego que sin apoyo directo de los progenitores no tiene ini-
ciativas, a otras, en las que se aisla con mirada erratica mani-
festando desinterés.

En este sentido, tenemos que acordar con M. Mahler
cuando dice que las posiciones autistica y simbiotica son pola-
ridades cuya forma clinica particular se encuentra en muchos
ninos psicoticos.

Ademas de una funcion de contencion por parte del tera-
peuta para la instalacién de nuevos objetos internos y por
tanto de un espacio psiquico propio del nifio, Meltzer plantea
que “es necesario que el terapeuta sea capaz de movilizar la
atencion del niflo, suspendida en el estado autistico, para lle-
varle al contacto transferencial”. Es importante hacer hincapié
en que ante ese mundo dificilmente comprensible hay que
dedicarse mas a situar los problemas que a resolverlos.

Una segunda etapa se caracteriza por la toma de concien-
cia del trastorno por parte de los padres, pasando por impor-
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tantes escisiones; de la idealizacién del hijo como cumulo de
objetos parciales a la insoportabilidad que representa su ima-
gen atrofiada, de la negacién a la angustia. Es frecuente tam-
bién que, para calmar su inquietud, organicen rituales que
entran en resonancia con las tendencias repetitivas del nifio
(por €j., hacerle nombrar objetos o colores).

Estas dos tendencias contradictorias existen pues en pro-
porciones diferentes en los padres de nifios psicéticos, lo que
sin duda juega un papel no despreciable en la diferencia de la
evolucion entre unos nifios y otros.

Si bien una psicoterapia de familia podria ser capaz de
movilizar este sistema, es fundamental trabajar en la doble ver-
tiente: por un lado, en la posicién subjetiva del nifio frente al
deseo parental del cual debera separarse, y, por otro, con la
posibilidad de que los padres también modifiquen algo de su
fantasma frente al hijo.

El tema del control de esfinteres de Jorge opera como un
sintoma sobredimensionado en relacién al conjunto. Los hijos
expresan en sus sintomas los puntos ciegos de sus padres,
sus impasses en la elaboracion edipica, en la asuncién de su
castracion, y padecen los vaivenes de sus fallas en el sostén
de sus funciones.

Estamos diciendo que no podemos acelerar el proceso para
que el nifio discrimine y pueda coger confianza en vinculos dis-
tintos a los familiares, que operarian como un tercero. Todo
logro y conquista sera a partir de reconocer las limitaciones de
esta herida en los padres respecto a la descendencia que les
impone la tarea de una renuncia. Ya que, la estructura de los
intercambios familiares tiende a perennizar el papel del nifio psi-
cotico, lo cual refuerza el efecto del automatismo de repeticion.

Las practicas terapéuticas tienen como fondo de su espe-
cifica labor la instalacién de esta renuncia asi como ser sopor-
tes del inicio de alguna ilusién. En sintesis, no se trata de una
renuncia que fije a una familia a una inercia paralizante de
impotencia pero tampoco de instalar una pura ilusion vacia.
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Las alternativas entre la negacion, la desazon y la angustia
abre o cierra caminos, introduciendo conflictos o yatrogenia.
Debemos cuidarnos del furor rehabilitador en una mecanica
amaestradora, que nos puede conducir a identificarnos con
una posicién demandada, practica resistencial que obtura
cualquier reflexion.

Este tipo de apoyo a la familia que aborda aspectos tanto
subjetivos como reales de la situacion, parece ser la Unica
forma de disminuir el sentimiento de culpa, la notoria ambiva-
lencia, y poder recomponer un cierto equilibrio para una buena
y aceptable salud mental.

Pero qué pasa cuando la familia no demanda terapia, /qué
se espera y qué se puede hacer? Creemos que con un dife-
rente encuadre en cuanto a su composicién, frecuencia y dura-
cioén, se puede establecer en mayor o menor medida un vin-
culo emocional que posibilite recorrer parte del camino.
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INTERVENCION PSICOLOGICA EN UNA UNIDAD
DE NEONATOLOGIA CON UN RECIEN NACIDO
QUE NO ADQUIRIA PESO*

Cecilia Pérez-Minguez Casariego**

Resumen En este articulo se describe un modelo original de observacion y
andlisis de las relaciones intersubjetivas que se establecen entre adulto y nifio
en situaciones naturales. Este modelo enfatiza su estudio en los aspectos de
reciprocidad y ajuste en la interaccién como mecanismos basicos de la inter-
subjetividad que se manifiestan en las relaciones interpersonales. Su aplica-
cion en un estudio longitudinal de caso Unico se realizé con un nifio prematuro
y su figura de crianza del hospital. Se confirmaron las hipotesis sobre los efec-
tos del cambio terapéutico en uno de los elementos de la diada y su repercu-
sién tanto en el sistema nifo-figura de crianza como en la mejoria fisico-psi-
quica del nifio. Se presenta asimismo, el Programa de Observacion Guiada
como aplicacién terapéutica de dicho modelo observacional y los resultados
llevados a cabo en un Hospital del Insalud de Madrid.

Palabras clave: Interaccion temprana, modelo de observacion, intersubjetivi-
dad, terapia preventiva.

PSYCHOLOGICAL INTERVENTION IN A NEONATAL CLINICAL SETTING WITH
A LOW WEIGH NEWBORN

Abstract This paper describes a new model for observing, analysing and eva-
luating intersubjective relationships between adults and infants both in informal
contexts and in natural situations. This model stresses the relevance of emo-
tional reciprocity and interactionel adjust as basic mechanismes of intersub-
jectivity in interpersonal relationships. Its application in a longitudinal study sin-
gle case, between a newborn and his caregiver, allowed us to verify the

* Comunicacion presentada en el XIV Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente (SEPYPNA)
que se desarrollé en Oviedo bajo el titulo “Las relaciones tempranas y sus tras-
tornos” los dias 5 y 6 de octubre de 2001.

** Centro de Psicoterapia, Psicoandlisis y Lenguaje, ¢/ San Hermenegildo,
5, 1° dcha. 28015 Madrid. E-mail: cecilia_pm83@hotmail.com
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relevance of the dimensions and categories. The hypotheses supportted the
existence of intersubjective relationships in the hospital context thanks to the
existence of a sopportive therapeutic programe; and the abscence of such
relationships in the absence of the this program. The clinical application of the
Guided Observationel Program is proposed and its results are also reported.

Keywords: Early interaction, observational model, intersubjectivity, preventive
therapy.

EL PUNTO DE PARTIDA

La experiencia que voy a presentar se realizé en la Unidad
de Cuidados Medios del Servicio de Neonatologia del hospital
Clinico de Madrid, con ocasién de las Jornadas Anuales de
Enfermeria donde uno de sus objetivos es mejorar la calidad
de los cuidados que el personal de enfermeria dispensa a los
ninos prematuros alli ingresados.

La intervencion psicoldgica que se realizé se focalizé en la
relacion nifio- figura de crianza del hospital y su fundamento
tedrico se basa en que la organizacion psiquica del ser
humano y la regulacién de sus experiencias afectivas no son,
s6lo, producto de mecanismos intrapsiquicos aislados sino
que estan en relacién y son una propiedad misma del sistema
interpsiquico nifo-figura de crianza que funciona en influencia
mutua y reciproca.

Esta influencia mutua y reciproca se ve reflejada en la rela-
cién interpersonal tanto en sentido positivo como negativo y ha
de ser cuidada especialmente en contextos hospitalarios con
nifos y nifias prematuros que sufren. Hay que tener en cuenta
que lo que esta ocurriendo entre los pequefios y sus cuidado-
res es de una enorme sutileza ya que el encuentro que se esta-
blece entre ambos es de inconsciente a inconsciente (Soulé,
1990). En efecto, el adulto se ve suscitado por el nifio a
ponerse en contacto y reconocer sus propias dinamicas
mentales precoces al acercarse al sufrimiento infantil
(Negri,1994). El resultado de este encuentro inter/intra subje-
tivo lo hemos llamado ajuste.
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Sin embargo, la natural defensa de los adultos puede lle-
varles a una escisién perceptiva que hace que separen los cui-
dados corporales de la actividad mental, negando cualquier
indicio de vida emocional y funcionando como maquinas para
preservarse del sufrimiento. Asi, la disfuncion del nifio podria
revelar una frustracion precoz debido a la dificultad del adulto
de aliviar sus tensiones internas.

Ademas de estas naturales defensas de los cuidadores se
plantea el problema de como pueden los adultos reconocer lo
que esta pasando en el interior de los nifios muy pequefios
¢{,como expresan sus necesidades, sus proto-emociones?
Segun la Dra. Negri (1995) tanto neurofisidlogos como psicoa-
nalistas concuerdan cada vez mas en que en el inicio de la vida
no se prevé diferenciacion entre funciones somaticas y psiqui-
cas. El nifio siente con el cuerpo y usa su cuerpo para expre-
sarse a través de sefiales que emplea, al principio de forma no
consciente, para hacerse comprender por sus compaferos
sociales puesto que en ello radica su supervivencia (Als,1985).
Estas senales no linglisticas no aparecen aisladas sino que
vienen siempre encadenadas unas en las otras, porque perte-
necen a subsistemas que van madurando dentro de un sistema
integrador que funciona dentro del propio organismo y en rela-
cién con el objeto exterior. Estos subsistemas son el sistema
autorregulador, sistema motor, de los estados de conciencia y
sistema interactivo.

La practica de la observacion permite comprender estas
sefiales (p.e. un temblor y una manos crispadas o una placida
sonrisa y un dedo cogido al adulto) como expresién no solo de
sus estados de conciencia sino también de sus defensas pri-
mitivas y de sus primeras fantasias.

LA ESTRATEGIA METODOLOGICA

En coherencia con esta teoria se aplicé un sistema de
observacioén y analisis que permite detectar y analizar cémo se
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ajustan en la interaccion cotidiana nifio/a-figura de crianza y
como en el andlisis de dichas interacciones se van perfilando
patrones recurrentes y mutuos que son piezas basicas en el
desarrollo de la personalidad infantil y resultan de sumo inte-
rés, tanto desde el punto de vista de la prevencién como
cuando se detecta la patologia.

Sin embargo, estos patrones son muy dificiles de detectar
a simple vista en estas primeras etapas infantiles. Diversos
autores han manifestado esta dificultad y la necesidad de
encontrar nuevas formas de abordaje terapéutico que permitan
captar la sutileza de lo que ocurre en dichas relaciones (Schaf-
fer,1990; Brazelton y Cramer, 1990: Begoin,1999).

Hipétesis

La hipotesis principal de este trabajo predecia que si se
introducian cambios en uno de los elementos del sistema nifio-
figura de crianza los patrones de relacién cambiarian y reper-
cutiria en el bienestar general tanto psiquico como fisico del
nifio prematuro que tratamos.
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Antes de explicar brevemente en que consistié el abordaje
terapéutico diré unas palabras sobre el nifio, que llamaremos
Luis y su figura de crianza del hospital, Maria.

Luis, nacié prematuramente en este hospital a las 28 sema-
nas de gestacion, gemelo de otro varén que fue dado de alta a
la semana de nacer. Luis pes6 1.400 gr. y llevaba en el Servicio
un mes cuando iniciamos la observacién ya que junto a una
serie de problemas renales y de hipocalcemia practicamente
superados, no terminaban de darle el alta porque no adquiria el
peso adecuado y no se lograba evitar la pérdida de sal en la
orina. El aspecto que Luis mostraba era de gran estado de
alerta, dormia poco para su edad pero permanecia en la cuna
sin llorar aunque fuera su hora de tomar el alimento, con cierto
aspecto que podria evocar la imagen de un adulto resignado.

Maria, formaba parte del cuerpo de auxiliares de Clinica
que son las que se ocupan de dar el alimento a los nifios de la
Unidad. Era una profesional competente que acepté muy gus-
tosa participar en el Programa de Observacion Guiada que le
propusimos.
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Unas palabras sobre la madre que desgraciadamente no
pudimos trabajar con ella: era primipara y no habia controlado
su embarazo hasta un mes antes del nacimiento. Vivia a las
afueras de la ciudad y ésto le dificultaba visitar asiduamente a
Luis pues tenia que atender a su otro hijo, gemelo de Luis.

El procedimiento

Se grabaron en video diez sesiones de 15’ minutos de inte-
raccion libre entre Luis y Maria, alrededor del momento de la
toma del alimento. A partir de la 5% grabacion se inicio el tra-
bajo terapéutico con Maria aplicando un programa de obser-
vacion y tratamiento de la diada nifio-figura de crianza, lla-
mado Programa de Observacion Guiada (P.O.G.). Este sistema
de observacion se sirve del recurso del video que se utiliza en
las sesiones terapéuticas y permite a la figura de crianza
observar y analizar su propia interaccién con el nifio, detec-
tando sus seriales y observando si ha habido ajuste entre las
sefales del nifio y su propia respuesta. La observaciéon es
guiada por el/la psicoterapeuta que le ayuda en la escucha
atenta de lo que estéd pasando entre ambos. De este modo se
logra que la propia evaluacion que sigue a la observacion sirva
en si misma como intervencion terapéutica (Brazelton y Cramer
1990).

Las diez grabaciones fueron categorizadas y codificadas
siguiendo el Modelo de Analisis de la Intersubjetividad (Pérez-
Minguez, 1996) simplificado, cuyo sistema de categorizacion
reune los requisitos para obtener informacion secuencial ya
que se registra el orden en que aparecen las conductas, -nifo-
adulto-nifio-... momento a momento. Dichas categorias valoran
conductas de interaccion y el andlisis de su secuencia permite
comprobar el grado de ajuste o desajuste que se va estable-
ciendo entre ambos interlocutores.

Las categorias que se establecieron para el adulto y para
el nifio fueron las siguientes:
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Valoracion de las actitudes relacionales del ADULTO.
Grados de Sensibilidad respecto al nino

Muy Sensible

Contingencia el adulto recoge la sefial del nifio y le da respuesta
inmediatamente anterior y le da respuesta, (p.e. si
el nino desvia la mirada de ella, entiende esta sefal
como saturacion y espera sin insistir conteniendo
su cuerpo solamente)

Adecuacion la actuacioén del adulto se adapta a la situacion que
requiere el nifio y el nino da muestras de conformi-
dad “a posteriori” (p.e. relajando su cuerpo)

Empatia el adulto muestra su compasién hacia la dificultad
del nifio (en el tono de voz, ritmo, etc.)

Sensible
Cuando en la actuacion del adulto falta uno de los atributos defini-
dos arriba.

Parcial-Sensible
El adulto no da “acuse de recibo” de la sefial del nifio
O no le da el soporte adecuado para ayudarle a calmarse

No-Sensible
El adulto, por segunda vez, no da “acuse de recibo” de la sefal del
niflo y persiste en sus actuaciones aunque éstas hayan sido recha-
zadas por el nifio anteriormente. O actia por 12 vez de forma tan
inadecuada que desestructura su capacidad autorreguladora (p.e.
provocando llanto en el nifio)

Valoracién de las actitudes relacionales del NINO.
Grados de Bienestar respecto al adulto

Sonacion
El nino muestra su cuerpo relajado, los ojos semicerrados y sonrie
como sofando.

Estable
El nifio esta despierto, atento y tranquilo.

Regulandose
El nino se muestra haciendo esfuerzos para organizarse después de
un estimulo (p.e. mantiene los brazos en guardia alta y cerrando los
pufos, o desvia la mirada)

Estrés
El bebé manifiesta claramente su malestar a través de dos o mas
sefiales (p.e. guardia alta con mirada vidriosa, temblor y/o vémito).
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LOS RESULTADOS Y SU INTERPRETACION

1.2 etapa: Corresponde a las cinco primeras sesiones,
antes de la intervencién psicolégica

Los resultados dieron:

Por parte de Maria: Clara predominancia de actuaciones
negativas descritas como Parcial-Sensible y No-Sensible.
Ausencia total de actuaciones positivas descritas como Muy-
Sensibles.

Por parte de Luis: Clara predominancia también de actua-
ciones negativas descritas como Reguldndose y Estrés.
Ausencia total de actuaciones en Sonacion.

—@— A No sensible

--¢-- N. estrés

6 7 8 9 10
sesiones

Analizados estos datos en el proceso reciproco de la inter-
subjetividad lo que se puede ver en el primer grafico es la
coherencia de ambas lineas que muestran la frecuencia de
aparicion de las variables negativas de Luis y Maria.

Estos resultados los interpretamos y encontramos que en
la relacién se daban unos patrones recurrentes de dependen-
cia tal y como la describe Rutter (1980) cuando solo se obser-
van datos de reciprocidad negativa entre ambos participan-
tes. Se observé que las actuaciones de Maria, basadas en
demasiados estimulos en momentos inadecuados, arrastraban
en reciprocidad negativa a Luis que tenia que tirar de sus
recursos para autorregularse (brazos en guardia alta, manos
crispadas y mirada vidriosa).
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Estos excesivos estimulos y la falta de contencién corporal
(Maria le tenia separado del regazo y cogido con dos dedos
por el cuello para facilitarle la deglucion) hacian dificil pensar
que pudieran darle a Luis la experiencia de satisfaccion que
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necesitaba para interiorizar buenas relaciones con el objeto
exterior.

2.2 etapa. Desde la 6.7 sesién, con intervencion
psicoldgica
Los resultados dieron:

Por parte de Maria:

¢ Clara predominancia de actuaciones Muy Sensibles.
e Ausencia de actuaciones negativas No-Sensibles

Por parte de Luis:

e Clara predominancia de actuaciones en Sonacion.
e Ausencia de actuaciones negativas de Estrés
En la grafica lo podemos ver también en la coherencia de

ambas lineas que representan la frecuencia de aparicion de las
conductas descritas.

n
o

—0- A. Muy sensible

frecuencia
oNvM 2o ©O N RO D
Y T T A

sesiones

Estos datos de reciprocidad positiva y ausencia de con-
ductas negativas reciprocas nos permitieron interpretar los
resultados como el inicio de una relacion intersubjetivas vincu-
lar en la relacion de Maria y Luis. Podemos sefalar algunos
logros interactivos no observados hasta entonces:

e Sefales de placidez satisfecha como adormilarse son-

riente en los brazos de Maria terminando la toma del
biberén o sonriéndola.
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e |niciativas de Luis: Tomando el biberén con las dos
manos se introdujo uno de los dedos en la boca y con el
otro cogié el dedo de Maria.
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e Mejoria en su salud: Clara ascension en la curva de
peso.La pérdida de sal en la orina desaparecio y se ade-
lanté la fecha prevista de alta.

3.000

2.800
—=— Peso

2.600

peso

2.400

2.200 T T T T T T T T

Maria fue entrando poco a poco en la comprensiéon mental
de lo que le estaba sucediendo a Luis, “como le pasa a mi hija”
dijo una vez sorprendida. Y se noté un cambio en aliviar las
necesidades de Luis, mandaba callar a sus compafieras
cuando hacian ruido, arrullaba a Luis, le cantaba, se emocio-
naba cuando sonreia y cuando le daba el biberén logré hacer
con su cuerpo un nido cdlido, atento y facilitador para que Luis
se sintiera creador de su experiencia de alimentacion.
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CONCLUSION Y REFLEXIONES FINALES

El contexto hospitalario es por si mismo un factor de riesgo
para los nifios hospitalizados por la multiplicidad de factores (la
propia situacion biolégica de los bebés, la ausencia materna,
las dificultades del personal de enfermeria para relacionarse
con cada bebé...). Todo ello hace que aumente la probabilidad
de aparicion de consecuencias adversas para ellos. Sin
embargo se vio que el cambio de la cuidadora Maria en su
relacion con Luis permitié que el nifio también cambiara y que
esto repercutiera muy favorablemente en Luis en un momento
crucial de su desarrollo neuropsicolégico.
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APROXIMACION A LAS TENTATIVAS DE SUICIDIO
EN LOS ADOLESCENTES*
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Resumen: Revision sobre las Tentativas de Suicidio en los adolescentes, fac-
tores epidemioldgicos, contexto socio-familar, funcionamiento mental, evalua-
cion del riesgo y actitud ante un gesto suicida, la valoracion de la necesidad
de ingreso y propuestas de tratamiento.

Palabras clave: Suicidio en adolescentes, evaluacién y actitud.

Summary: Revision of the suicide attempts in adolescents, epidemiologic fac-
tors, socio-family context, mental functioning, risk assesmeret and attitude
before a suicide gesture, the assesment of the admission need and treatement
proposals.

Keywords: Suicide in adolescents, assesment and attitude.

* Kk *

INTRODUCCION

Los suicidios y las tentativas de suicidio en la adolescencia
tienen un interés creciente, y suponen un importante desafio
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para los profesionales de la salud mental y para todos aquellos
que trabajan directa o indirectamente con adolescentes. Con
esta revision pretendemos aportar algunos puntos de reflexion
sobre el funcionamiento mental de los jovenes que estan mas
predispuestos a pasar al acto, el contexto en que éste se pro-
duce y la necesidad de una adaptacién del enfoque terapéu-
tico. Teniendo en cuenta que en estos casos prever es la mejor
forma de evitar una tentativa de suicidio, es de vital importan-
cia conocer los factores de riesgo y protectores, asi como
tomar en consideracion y evaluar cuidadosamente cualquier
T.S. por vanal que ésta parezca; tomando asi las medidas
terapéuticas oportunas, sin olvidar la encrucijada vital en la
que ésta se produce.

Hemos puesto el acento en los aspectos vitales interper-
sonales e intra psiquicos de las T.S. mas que en los aspectos
psicobioldgicos, genéticos, etc. de indiscutible trascendencia y
sobre los que existe numerosa literatura.

ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO

Las conductas suicidas (tentativas o suicidio consumado)
suelen ser raras hasta el final de la latencia (10-12 afos),
aumentando progresivamente a lo largo de la pubertad y ado-
lescencia. Las tasas de suicidio entre los 15 y los 19 afios se
acercan a las de los adultos: aproximadamente 11/100000
frente a 12-15/100000 de la poblacion general®2.

Actualmente se considera el suicidio como la 2. 6 3.2
causa de muerte en la adolescencia y juventud en los paises
desarrollados (incluso la 1.2 en algunos). Asimismo en los ulti-
mos anos se ha podido constatar una elevada y creciente tasa
de tentativas de suicidio (TS) en esta poblacién. La TS es un
comportamiento mas frecuente que el suicidio consumado: se
calcula que hay unos 8-10 intentos por cada suicidio en la
poblaciéon general y que esta proporcién es aun mayor entre
adolescentes y jovenes*®.
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A raiz de la constatacion del alza de las conductas suicidas
surgen numerosos estudios epidemiolégicos con objeto de
investigar estrategias que puedan contrarrestar esta tendencia.
El mas importante en el ambito europeo es el Estudio Multi-
céntrico del Parasuicidio WHO-EURO llevado a cabo entre
1989 y 1992 en 13 paises distintos”.

La OMS ha preferido utilizar el término de Parasuicidio con
el fin de unificar la definicion de la TS que era poco clara,
dependiendo a menudo del clinico que investiga e incluso
variando de un pais a otro. Se define el Parasuicidio como “ un
acto con final no fatal por el que un individuo emprende deli-
beradamente un comportamiento inhabitual que, sin la inter-
vencién de otros, causa dafios autoinfringidos; o que ingiere
deliberadamente una sustancia en cantidad superior a la pres-
crita, o a la dosis generalmente admitida, y que tiene por obje-
tivo, debido a las consecuencias fisicas reales o supuestas,
provocar cambios que el sujeto desea”. Se excluye pues la
referencia a la intencionalidad o la gravedad®.

Este estudio de la OMS da tasas de prevalencia de Para-
suicidio de 106,9/100000 para varones y 291,8/100000 para
mujeres de 15 a 19 afios (168 y 283 respectivamente para la
poblacién entre 15 y 24).

Las tasas en la poblacion general son de 136/100000 para
varones y 186/10000 para mujeres. En la poblacién espafola
(Guipuzcoa) se da la tasa mas baja de los 16 centros de inves-
tigacion: 45/100000 en varones y 69/100000 en mujeres de
todas las edades (la tasa oficial espanola se considera entre
50-90). En la franja de edad de 15 a 24 afos las cifras oscilan
entre 62/100000 para varones y 99/100000 para mujeres, la
mas baja del estudio®.

Hay que sefalar que en esta investigacion sélo se recoge
la poblacién que consulta en centros asistenciales. Se sabe
que el numero total de TS es mucho mas alto (hasta 5 veces
mas) si tenemos en cuenta estudios con poblacién general®. A
pesar de los problemas metodoldgicos especificos de estos
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dos modos de investigacion, lo que si se constata es que hay
un gran numero de adolescentes con conductas suicidas (la
mayoria) que no solicitan ayuda ni son tratados como de
riesgo.

La tasa de suicidio es mayor en varones, tanto en adoles-
centes y jévenes como en poblacién general. Las TS, por el
contrario son mucho mas frecuentes en la mujer durante la
adolescencia para igualarse respecto al varén conforme
aumenta la edad*®.

En relacion a la edad, las TS aumentan claramente a partir
de los 17 afios, manteniéndose su tasa estable hasta los 35
afios para luego descender. Los suicidios consumados son
algo menos frecuentes en la adolescencia, y es a partir de los
20 afos cuando las tasas son similares a la poblacién general.

El método utilizado con mas frecuencia en nuestro medio
es la intoxicacion medicamentosa®’. En el estudio de la OMS
se citan a continuacién otros tipos de envenenamiento volun-
tario y la flebotomia o corte de venas®.

Dos modos habituales de muerte violenta entre la pobla-
cién adolescente cuya diferenciacion del gesto suicida es en
ocasiones dificil de establecer son los accidentes de trafico y
las sobredosis de droga (heroina fundamentalmente).

Otros métodos como el ahorcamiento, defenestracion,
arma de fuego... son mas raros (en USA el método mas habi-
tual es la muerte por arma de fuego)®.

En un numero significativo de adolescentes la ingestion
abusiva de alcohol y, actualmente, también de otras sustancias
(cocaina, drogas de disefio, psicoestimulantes) precede a la
conducta suicida, sobre todo en los varones?’.

Los estudios epidemiolégicos con gran nimero de casos
son Utiles para conocer ciertas caracteristicas socioculturales,
familiares y médico-psiquiatricas de estos adolescentes, que
pueden ayudar en la prevencién: son los denominados facto-
res de riesgo. No debe confundirse este concepto estadistico
con las causas que siguen siendo desconocidas. Preceden a la
TS pero su presencia no es condicién suficiente’.
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Subrayamos las siguientes:

Factores médico-psiquiatricos: hay un amplio consenso
en considerar los intentos de suicidio previos como el predic-
tor mas importante para el suicidio. Un 18-20% de adolescen-
tes con conductas suicidas en el estudio europeo de la OMS
repitieron la TS al afio. Asimismo se encuentran antecedentes
de TS en un 45% de los casos de TS estudiados®.

Una parte muy importante de estudios (incluido el de la
OMS) refieren uno o varios diagndsticos psiquiatricos en la
mayoria de adolescentes y jovenes que realizan TS aunque hay
controversia a la hora de evaluar la psicopatologia asociada a
la TS.

Bastantes estudios hablan de tasas elevadas de Trastornos
del Humor, siendo el diagnéstico de Episodio Depresivo Mayor
(DSM-1V) el que se realiza en mas alta proporcién® &% | a
asociacién a Trastornos de Personalidad (limite o antisocial) y
la importancia del abuso / dependencia de drogas y alcohol
ocupan también lugar preferente® ™.

Los Trastornos Esquizofrénicos no parecen desempefnar un
papel tan importante como en el adulto. La relacién entre Tras-
tornos del Humor y la TS es compleja: no todos los adoles-
centes depresivos realizan una tentativa de suicidio o un suici-
dio consumado.

En algunos estudios de TS no se llegd a ningun diagnos-
tico clinico en un porcentaje del 75% 0 se halla una gran
variabilidad si se evalla desde el punto de vista del funciona-
miento mental: “Esta aproximacidén cuantitativa no permite ir
mas alla de la constatacion del caracter transnosografico de
la conducta suicida y captar caracteristicas del funciona-
miento mental susceptibles de ser operantes sobre organiza-
ciones o estructuras psiquicas diferentes desde la neurosis a
la psicosis pasando por todas las organizaciones interme-
dias™ .

El mal estado de salud, con quejas somaticas multiples
(cefaleas, dolores abdominales o dorsales, fatiga, problemas
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de suefio,...) y la realizacién de consultas médicas se observa
con mayor frecuencia en estos adolescentes. Estas caracteris-
ticas podrian relacionarse con aspectos depresivos subyacen-
tes>”

Al igual que en el adulto, una cierta predisposicion genética
y la intervencion de factores bioldgicos (fundamentalmente
ligados al metabolismo de la serotonina) se unirian al resto de
factores de un modo variable y complejo, bien directamente o
por via de los trastornos psiquicos citados, influyendo en
riesgo suicida.

Factores familiares: las pérdidas parentales por falleci-
miento, separacién y abandono son mas frecuentes. Los ante-
cedentes familiares de enfermedad mental, abuso de alcohol y
conductas suicidas aparecen también con mayor frecuencia.
Lo mismo ocurre con las interacciones familiares conflictivas,
ya sea entre la pareja parental o entre ésta y el adolescente®”.
Los antecedentes de abuso sexual parecen constituir asi-
mismo un riesgo, especialmente en muchachas®.

Factores socioculturales: destaca la importancia de las
dificultades escolares y de integracion laboral en un nimero
significativo de estos adolescentes. Asi mismo se aprecia una
escasa participacion en grupos y actividades de ocio.

Se han hallado diferencias en la tasa de TS y suicidio entre
diversos paises: p.e. en Europa son significativamente mas
altas en Finlandia, Suiza y Austria, y bajas en Italia y Espafa.
Hasta el momento actual no se ha podido encontrar ningun
factor ligado directamente a factores culturales que predis-
ponga al suicidio, aunque si queda abierto un interesante
campo de investigacion acerca de posibles factores culturales
potencialmente protectores o favorecedores de un riesgo sui-
cida mayor en los adolescentes y jovenes*®.

En cuanto a la evolucién de los adolescentes que han
tenido TS hay consenso en considerar que son un grupo de
riesgo de evolucion desfavorable, tanto en mortalidad como en
morbilidad somatica y psiquiatrica, o de padecer dificultades
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psicosociales como invalidez o desinsercion, y este riesgo es
aun mayor en el sexo masculino® 9 121314,

Es llamativo constatar que el grado de letalidad de la TS no
parece tener influencia en la evolucion posterior, lo que mues-
tra la necesidad de tomar en consideracion cualquier gesto
suicida, incluso los que no comportan riesgo vital inmediato® ™.

CONTEXTO SOCIO-FAMILIAR DE LAS TENTATIVAS
DE SUICIDIO

Las caracteristicas socioculturales y familiares halladas en
los A.S. en diferentes estudios han dado lugar en alguno de
ellos v.g. el de R. Diwo 'al “prudente avance” de algunas
nociones Utiles de cara a la comprensién y a la prevencion de
las T.S. en la adolescencia. Inspirandose en las ideas de Win-
nicott, quién subraya que “nadie es independiente del entorno,
y hay condiciones del entorno que destruyen el sentimiento de
libertad, incluso en aquellos que hubiesen podido gozar de él”,
y tras la cuidadosa evaluacién de los factores socio-culturales
y familiares presentes en los A.S., plantean la nocién de REA-
LIDAD TRAUMATICA EXTERNA, y proponen el prestar aten-
cién al cumulo de las excitaciones externas determinantes de
una sobrecarga que puede conllevar, cualesquiera que sean las
capacidades de elaboraciéon mental, un fallo transitorio de su
aparato mental y, debido a ello, la posibilidad de recurrir a la
actuacion.

Empleando la escala de ALCES de Yeaworth (Cuestionario
de sucesos vitales para adolescentes) llegan a determinar el
UMBRAL CRITICO DE SOBRECARGA que diferenciaria signifi-
cativamente a los suicidas. Mas alla de ese umbral, los riesgos
de recidiva serian mayores. El sobrepasar el umbral critico
seria mas alarmante en el caso de los adolescentes considera-
dos “vulnerables” (con un funcionamiento mental precario). El
riesgo seria maximo si se sumasen los dos signos: Vulnerabili-
dad psiquica + Realidad externa traumatica.
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Son considerados como significativos los cambios en la
composicién de la familia, el fallecimiento de alguno de sus
miembros, el desentendimiento entre los padres, el divorcio,
accidentes o enfermedades graves, tentativa de suicidio de
algun miembro de la familia, peleas con los hermanos y/o con
los padres madre embarazada, problema de alcoholismo en
casa, traslados, padre sin trabajo. A nivel escolar: acudir a un
nuevo centro, problemas de disciplina, suspensos en una o
varias asignaturas, repeticion de curso, expulsiéon del centro. A
nivel social: cambio de amigos, amigos con ideas de suicidio,
amigos que hayan tenido una T.S., accidente o enfermedad
grave de un amigo/a, arresto por la policia o escarceos con la
ley. También fallecimiento de amigos y rupturas sentimentales;
embarazos, interrupcién voluntaria de embarazo, dificultades
sexuales, vivir situaciones de violencia. Se tiene en cuenta los
sucesos vividos, la fecha de los sucesos y si estos han sido
vividos de forma particularmente estresante.

Ademas del establecimiento del umbral critico, es intere-
sante la constatacion de que cuanto mas precoces son los
acontecimientos, mas se deben tener en cuenta. La interpreta-
cién que dan a esto es que dejan entrever el sufrimiento y el
desamparo pasados o actuales de los padres del adolescente,
lo que ha podido causar una falta de disponibilidad para aten-
der el sufrimiento del hijo.

El peso de las alteraciones en el contexto socio-familiar en
el riesgo de las T.S. es algo generalmente admitido. A modo de
ejemplo, en el estudio de B. Millet y O. Halfon' se citan como
factores de riesgo predominantes: los trastornos psiquiatricos,
el medio familiar perturbado y las dificultades escolares. Resal-
tan trastornos psiquiatricos en la familia, especialmente en los
padres: T.S., suicidios, alcoholismo... Padres separados o falle-
cidos. Familias caracterizadas por una gran violencia, en las
que se privilegian mas los actos que las palabras, o bien se
evitan todas las tensiones relacionales. En el entorno escolar:
repeticiones, cambios de orientacién. Los adolescentes con
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fracaso escolar deben efectuar precozmente elecciones de
cara a la vida activa; confrontados muy pronto a las dificulta-
des del paro y del trabajo, la proporcion de los adolescentes
trabajadores es mas elevada entre la poblacién suicida. Otros
factores serian la emigracién y el nivel socio-econémico bajo.

Por ultimo, refiriéndose a las caracteristicas familiares de
los adolescentes con T.S., Marcelli y Braconnier'” resaltan los
conflictos familiares, especialmente separaciones con ausencia
frecuente del padre o de toda figura de autoridad paterna. Fac-
tor que interviene con mas peso cuanto mas precoz es la
separacion. También desplazamiento y desajustes recientes,
asi como antecedentes familiares patolégicos. Ni el nivel
socioprofesional de los padres ni la presencia o ausencia de
las madres en el hogar o el trabajo de la madre en el exterior
les parecen estadisticamente significativos. En cuanto a los
factores socio-culturales, el elevado porcentaje de adolescen-
tes con T.S. entre la poblacion inmigrada les lleva a considerar
la nocién de aculturacion brusca y cambio repentino de los
valores sociales, relacionado con el concepto de “anomia “ de
Durkheim: incapacidad de establecer una jerarquia de priori-
dad entre las diferentes funciones que debe desempenar, no
poseer criterio para cumplir las obligaciones de un papel o de
otro. El estado de anomia de una sociedad: es decir el estado
de desintegracion de las relaciones sociales y de la estructura
de la sociedad tal como la viven los emigrantes puede aproxi-
marse al estado de desintegracién a nivel del individuo, o en
otros términos, a las tentativas de suicidio. Las rupturas en el
entorno sociocultural del adolescente constituyen un factor de
riesgo notable. En los antecedentes recientes de los adoles-
centes suicidas se encuentran con mucha frecuencia cambios
de domicilio, partida de un miembro de la familia, cambios en
los habitos o formas de vida (colegio, trabajo) rupturas con el
grupo de companieros.
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APROXIMACION AL FUNCIONAMIENTO MENTAL DE LOS
ADOLESCENTES CON TENTATIVAS DE SUICIDIO

¢ Cémo saber qué ocurre en el interior de un adolescente
que atenta contra su vida?

Los estudios revisados utilizan métodos de investigacion
diferentes.

M. Laufer® y su equipo se valen de la investigacion psico-
analitica de pacientes parasuicidas con el fin de adentrarse en
el conocimiento del funcionamiento psiquico de estos adoles-
centes.

Para este autor el intento de suicidio no es el resultado de
un impulso repentino e impredecible, mas bien es el eslabén
final de una cadena de acontecimientos psicolégicos internos.
Diferencian entre factores que predisponen a pensamientos
suicidas y factores que precipitan el intento real del suicidio.

Describen tres factores predisponentes:

e El primero es que todos los adolescentes de su estudio
sentian que eran sexualmente anormales. Inconsciente-
mente, experimentaban su sexualidad en desarrollo y la
posibilidad de relaciones sexuales, como una amenaza
aterradora, en lugar de un desarrollo del self. Estos sen-
timientos de anomalia sexual eran una fuente importante
de sentimientos muy dolorosos de fracaso o de ver-
glienza.

¢ El segundo factor predisponente es el miedo a ser inva-
dido, que significa que las experiencias de dependencia
e intimidad por mas que sean anheladas, son vividas
como una amenaza para el fragil sentido de la identidad
de estos adolescentes. En esta linea cualquier separa-
cion tiende a ser experimentada como un rechazo. Unos
miedos tan intensos de ser tragado y de abandono indi-
can dificultades del desarrollo temprano en el proceso de
separacion e individuacién de la madre.
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e Como tercer factor predisponente es la intolerancia a los
afectos dolorosos que resulten de las dificultades men-
cionadas arriba.

Factores precipitantes

Entre los factores precipitantes, destaca en primer lugar,
la posibilidad de cambio en la vida del adolescente que pre-
senta inconscientemente un movimiento hacia el funciona-
miento independiente de los padres, ya sea cambio de colegio,
comenzar un trabajo, o dejar la casa paterna.

El segundo factor precipitante y de particular significado es
este grupo de edad es la emergencia de impulsos hostiles y la
aterradora sensacion de pérdida de control de su ira y agre-
sion.

En este punto existe una diferencia entre las chicas que
expresaban una hostilidad hacia sus madres con miedos aso-
ciados a la muerte de la madre y los chicos que dirigian su
agresion a la figura paterna o sus equivalentes: profesionales,
instituciones, etc.

Laufer insiste, en que a esta edad es de vital importancia
el caracter persecutorio que adquiere el cuerpo sexuado,
vivido como el lugar donde se alojan sus pensamientos y
deseos anormales, que llevan al adolescente a odiarse a si
mismo y a su nuevo estado fisico creyendo que su estado
mental previo a la pubertad era mas sereno y feliz.

El adolescente que pasa a la accidén esta mas poseido por
su necesidad de paz que por el hecho de la propia muerte. Asi
se siente obligado a hacerlo para liberarse de su situacion de
dolor.

Todos los adolescentes de su estudio habian contado sus
sentimientos suicidas y sus intenciones antes de hacer el
intento.

El mecanismo de negacion de la realidad con una falta de
conciencia de la irreversibilidad de la muerte predomina en los
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momentos previos al acto suicida. Hay una retirada total de la
libido objetal hacia la libido narcisista, viviendo el acto suicida
como una accién inmensamente poderosa.

En el estudio multicéntrico realizado en Francia y dirigido
por PH. JEAMET y E. BIROT® con una poblaciéon de 149
pacientes que habian realizado una T.S. con edades compren-
didas entre los 13 y los 25 afios, abordaron tanto la vertiente
epidemiolégica como las especificidades del funcionamiento
mental. En este Ultimo aspecto los autores sefialan tres carac-
teristicas esenciales:

e La fragilidad de las bases narcisistas de la personalidad
(la estima de si mismo).

¢ | a poca eficiencia de los mecanismos de contencién psi-
quica o mecanismos defensivos mas maduros (anula-
cion, formacién reactiva, racionalizacion, sublimacion)
frente a mecanismos dirigidos a la puesta en el exterior
de los conflictos (proyeccion, defensas maniacas, esci-
sion).

e El fracaso parcial de la organizacion edipica para jugar su
rol estructurante de la identidad sexual y la diferencia de
generaciones.

De estos tres ejes dominantes se desprenden varias conse-
cuencias: en primer lugar la extrema sensibilidad de estas per-
sonas a las variaciones de la distancia con sus objetos de inves-
timiento, asi como en relacion a sus ideales y a los movimientos
de idealizacién y desidealizacion. Esta sensibilidad individual a
los cambios provoca una fragilidad de estos adolescentes ante
las pérdidas y las decepciones, en este sentido los cambios
familiares y sociales adquieren un peso desmesurado.

En opinién de estos autores, no se trata tanto de un perfil
del suicida, sino mas bien de una constelacion de modalidades
de funcionamiento mental, las cuales asociadas segun los
modos y las variables dominantes evocarian una vulnerabilidad
en la respuesta suicidaria. Respuesta que es susceptible de
ser reducida o ampliada, segun diversos factores: individuales,
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familiares, psicolégicos o biolégicos, a los cuales el sujeto sera
tanto mas sensible cuando entren en resonancia entre ellos y
con los antecedentes personales. Estos factores de vulnerabi-
lidad sélo se pueden entender en el contexto de una com-
prensién dinamica de las capacidades defensivas del sujeto.
En este sentido, sefalar la escasa utilizacion de mecanismos
de defensa de tipo neurdtico.

Nos parece particularmente interesante el estudio compa-
rado de R.Diwo'™ con adolescentes de 13 a 19 afios suicidas y
no suicidas, en los que se investigd la vulnerabilidad psiquica
y la sobrecarga externa.

Formularon tres hipétesis:

1. Hipdtesis: La intensidad de la sobrecarga externa debe-
ria estar presente y ser mas importante en el adoles-
cente suicida.

2. Hipotesis: La fragilidad de la mentalizacion deberia ser
mas importante en el adolescente suicida.

3. Hipdtesis: La pobreza del espacio imaginario deberia
ser mas frecuente y mas amplia en el adolescente sui-
cida.

Los resultados confirmaron las tres hipoétesis.

En primer lugar los adolescentes suicidas tuvieron el doble
de acontecimientos externos vividos de forma estresante que
el grupo de control.

La capacidad de mentalizacion mostraba las siguientes
caracteristicas: Una menor utilizacién de formaciones reactivas
contra la agresividad en los adolescentes suicidas, junto con
una reactivacion de afectos depresivos y una baja integracion
de la bisexualidad psiquica.

La utilizacién del espacio imaginario era mas pobre en
estos adolescentes.

Entre sus conclusiones Diwo plantea que llegado a un
cierto nivel de sobrecarga externa, se produciria un fallo tran-
sitorio del aparato mental con empleo de otras vias de des-
carga como el actuar.
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A modo de resumen enumeraremos los puntos de acuerdo
entre los autores revisados:

1.°
2.°

3.°

4.°
5.°

6.°

Dificultad en la organizacion mental de los conflictos
El Conflicto se sitia y se pretende resolver en lo cor-
poral.

El acto suicida seria la forma de salir de la pasividad,
actuando sobre el cuerpo.

Dificultades en la vivencia de la sexualidad.
Dificultades precoces en el desarrollo, particularmente
en el proceso de separacion-individuacion.

Presencia de acontecimientos externos que sobrecar-
gan las capacidades elaborativas de estos adolescen-
tes.

EVALUACION DEL RIESGO Y ACTITUD

ANTE
Se

UNA TENTATIVA DE SUICIDIO
sabe que hay un gran numero de adolescentes con

conductas suicidas que no solicitan ayuda, ni son tratados
como pacientes de riesgo, por lo tanto es un punto de gran
interés en primer lugar poder Identificar los Grupos de Riesgo
(Factores de Riesgo), asi como la evaluacién cuidadosa de la
ideacién suicida y Situacion De Riesgo Individual en las entre-

vistas

con adolescentes, principalmente si padecen un tras-

torno afectivo o han tenido tentativas previas.

1.

Identificar la tentativa de suicidio como tal, lo cual no
siempre es evidente®.

. Solicitar / Realizar una evaluacion semiolégica cuida-

dosa que permita una aproximacion diagnéstica clinica.

Investigar el funcionamiento mental, valorar los posibles
fallos en la organizacién de la personalidad.

Evaluacién del soporte socio-familiar.

Situacion / estado presuicida, estado cognitivo y emo-
cional del sujeto™.
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e Situacién de STRES: Situaciéon de alto contenido
emocional secundario a un acontecimiento vital de
breve duracién y limitadas consecuencias.

e Situacion de CRISIS: Intensa alteracion emocional
prolongada (semanas o0 meses) reactiva a una serie de
acontecimientos vitales sucesivos que afectan seria-
mente la homeostasis psicosocial del sujeto

e Situacion SINTOMA: La accién ideacion auto litica
tiene relacion directa con un trastorno psiquiatrico,
sindrome depresivo, bien unico o en comorbilidad con
otro trastorno.

En la situacién de crisis o sintoma, el riesgo suicida conti-
nua tras el acto o tentativa de suicidio.

Anamnesis y exploracién de la ideacién suicida

Diferentes autores insisten en la necesidad de explorar la
ideacion suicida en un adolescente planteando una aproxima-
cion por etapas (CALRK y FAWEETT, 1992)* preguntando pri-
mero desde el malestar por ideas en torno a la muerte y en un
segundo tiempo tratando de concretar si existen planes con-
cretos, si son o no activos y si implican la participacion de
otras personas. También segun estos autores debe pregun-
tarse por actos suicidas anteriores y por la gravedad y conse-
cuencias de los mismos.

La utilizacion de escalas de valoracion del riesgo, de indis-
cutible valor en la investigacién, no deben sustituir en ningin
caso una entrevista psiquiatrica cuidadosa, preferentemente a
solas con el paciente y disponiendo del tiempo necesario.

Finalmente, es necesario entrevistar a la familia, ya que
puede aportar informaciéon muy valiosa con respecto al con-
texto en el que se producen y sobre conductas que pueden
estar relacionadas con la situacién de riesgo (fugas, consumo
de téxicos, etc).
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Valoracién de la necesidad de ingreso

Algunos autores (Ladame y cols.)® consideran que un
tiempo de hospitalizacion esta formalmente indicado en todas
las tentativas de suicidio, sobre todo para tomar en considera-
cién el deseo de ruptura manifestado por el gesto suicida. Esta
pausa permite emprender un primer trabajo de crisis de cara a
un relanzamiento del funcionamiento psiquico paralizado por el
paso al acto y su dimensién traumatica, asi como evita entrar
en resonancia-complicidad con actitudes negadoras por parte
del paciente y su familia, y se hace eco de la necesidad de
tomar en serio cualquier gesto suicida, ya que segun estos
autores, como ya hemos mencionado anteriormente, el grado
de letalidad de la tentativa de suicidio no tiene influencia sobre
la evolucion ulterior que se caracteriza por un riesgo elevado
de evolucién desfavorable.

En la practica clinica es necesario valorar la necesidad de
ingreso conforme a una serie de criterios entre los cuales se
encuentran, ademas de los estrictamente clinicos, la valoracion
del riesgo/beneficio del internamiento frente al tratamiento
ambulatorio, la disponibilidad de los recursos asistenciales;
nunca hay camas para ingresar a todos los suicidas potencia-
les que acuden a los dispositivos asistenciales y en nuestro
medio no disponemos de unidades de hospitalizacién especi-
ficas para adolescentes, (todo esto mediatiza la decisién de
ingreso). Diferentes parametros han sido propuestos por diver-
sos autores para realizar la INDICACION DE INGRESO TRAS
UNA TENTATIVA DE SUICIDIO™:

1. Persistencia de intencion letal.
2. Utilizacion de métodos violentos.

3. Realizacion de tentativa de suicidio premeditada o con
dificil “rescate”,

4. Lagravedad de la sicopatologia y/o el alto nivel de ansie-
dad; trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar, tras-
torno negativista desafiante, sobre todo con impulsivi-
dad y agresividad, alcoholismo, drogadiccion y psicosis.
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5. La continuidad del estado presuicida de “Crisis”.

6. El soporte psicosocial bajo y disponibilidad de medios
para suicidarse. El trastorno parental deteriorante, hos-
tilidad, maltrato e incapacidad para proteger al adoles-
cente requieren hospitalizacion.

TRATAMIENTO DE LOS ADOLESCENTES CON T. S.

Tratamiento ambulatorio

No se dispone de tratamiento, farmacos, psicoterapia o
intervencion comunitaria especificos. De entrada, si la predis-
posicion al suicidio es multifactorial el tratamiento deberia ser
multidisciplinario. Los controles realizados en salas de guardia
detectan cifras desalentadoras que indican que soélo el 30-40%
acude a la primera cita de control (Kaplan)®.

Desgraciadamente, la dinamica familiar que no permite
reconocer los problemas del adolescente también impide soli-
citar y mantener el tratamiento, pero tal vez haya que encon-
trar en el propio funcionamiento mental de los adolescentes
suicidas las claves que nos permitan entender la dificultad para
acceder al tratamiento, de manera que se puedan desarrollar
estrategias psicoterapéuticas més adaptadas a las necesida-
des de este grupo de pacientes.

Segun Ladame?®, la experiencia demuestra que sin trabajo
de “reanimacion psiquica” tras los cuidados somaticos en una
tentativa de suicidio, las propuestas de tratamiento ambulato-
rio a mas largo plazo son ILUSORIAS en tanto que estan des-
provistas de sentido para la mayoria de los jovenes y para sus
padres. Es por ello de gran importancia la entrevista que se
realiza en un primer momento tras la tentativa; muchas veces
en la misma sala de urgencia, y que permite una primera eva-
luacion del gesto, evaluacion ésta necesaria para determinar la
conveniencia de ingreso y la presencia de una patologia men-
tal fijada o en sus comienzos, y por otra parte, tiene como
objeto preparar una terapia relacional posterior mas alla del
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relato fenomenolégico del episodio presente alrededor del cual
se desarrolla generalmente la entrevista.

Ningun enfoque terapéutico mantiene una psicoterapia
individual especifica para el suicidio. Desde distintos enfoques
se prioriza la necesidad de establecer una estrecha relacion
terapeuta - paciente. Los objetivos prioritarios que se plantean
son: aliviar el sufrimiento, construir apoyos realistas y ofrecer
alternativas al acto suicida. En este contexto, las psicoterapias
de orientacion dinamica y de orientacion cognitiva son las mas
utilizadas. Las psicoterapias de orientacién dinamica reco-
miendan cambios de técnica especificos con los suicidas, en
especial con los mas agudos, consistentes en un seguimiento
continuo de la intencién suicida, abandonar la neutralidad tera-
péutica si fuera necesario y realizar una direccién activa a favor
de la vida, el uso de recursos comunitarios, sociales y familia-
res, e incluso el cese del secreto médico o la hospitalizaciéon
protectora.

La entrevista familiar

El reencuentro familiar suele ser facil en esta situacion de
urgencia, pero esta facilidad y el acuerdo dado habitualmente
a las proposiciones terapéuticas no determinan en nada la
evolucion ulterior (D. Marcelli - A. Braconier)”. El conjunto de
autores (Morrison, Poivet, Ladame) estd de acuerdo en reco-
nocer la dificultad para obtener una movilizaciéon familiar que
no sea una simple crispacion defensiva secundaria a la tenta-
tiva de suicidio. Como sefiala Ladame: “el comportamiento
suicida puede cesar solamente si alguna cosa cambia en su
vida”. Esta “alguna cosa” concierne tanto a la vida psiquica
interna del adolescente como a su entorno.

Los consentimientos dados y los eventuales compromisos
terapéuticos adoptados por la familia ante la urgencia y en la
atmésfera dramatica de la hospitalizacidon son frecuentemente
vividas como resultado de una presién: el gesto suicida corre
el riesgo de ser vivido como un medio de presion, es decir, de

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 115-139



ANA BERTA JARA SEGURA, FERNANDO GONZALEZ SERRANO, PAZ SAN MIGUEL y MAITE URIZAR 133

“chantaje”. Es importante que el psiquiatra o psicologo con-
sultor sepa limitar su aproximacion terapéutica a lo estricta-
mente necesario. De entrada, se puede proponer un modo de
intervencion definido: un ndmero limitado de entrevistas fami-
liares y/o individuales, al término de las cuales se propone una
reevaluacion diagnostica y terapéutica, es la técnica del “con-
trato”. En efecto, parece ilusorio iniciar procesos terapéuticos
a corto o a largo plazo (psicoterapia) cuando los riesgos de
ruptura son muy grandes. Esta interrupcién puede ser vivida
como una ruptura suplementaria en un adolescente cuyo
pasado esta ya saturado de ellas. A veces, unicamente, la apa-
ricion de una reincidencia podra permitir el establecimiento de
un tratamiento terapéutico prolongado. Puede tratarse de una
psicoterapia individual, de una terapia familiar o de ingreso en
diversas instituciones (hospital de dia, hogar, etc.).

Algunas propuestas asistenciales

Llegado a este punto, la pregunta que podemos plantear-
nos es cémo tratar los rechazos de cuidados de los adoles-
centes. Interrogante que se plantea no sélo para los adoles-
centes suicidas, sino para un grupo mucho mas amplio.
¢{Coémo ayudar mas concretamente a los adolescentes que
segun su funcionamiento mental se describen como mas
temerosos a la intrusién y a la dependencia y con una marcada
intolerancia a los afectos dolorosos que los hace mas proclives
al paso al acto?

1. O. HALFON?' propone en el servicio de Lausana una
serie de “arreglos” para favorecer la asistencia a los adoles-
centes.

a) La creacién de una estructura de acogida y de cuidados
especificos para los adolescentes. “La acogida - consulta para
jévenes, se trata de un dispositivo ambulatorio con acogida
rapida, con cita concertada previamente, pero también sin cita
previa. Se trata de facilitar el acceso a los cuidados por parte
de los adolescentes, extendiendo su impacto al entorno social,
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entendiendo por éste a los padres, a las familias de acogida, a
los hogares, a los ensefiantes, a los médicos y a enfermeras
escolares, a los representantes de las instancias judiciales, a
los asistentes sociales, a los educadores de barrio, etc, que
pueden recurrir a dicho centro.

b) El segundo “arreglo” atafie a las lagunas de la red asis-
tencial: Segun este autor, la idea de la dificultad de obtener
adhesion de un joven a un tratamiento psiquiatrico estaba tan
extendida, que con cierta frecuencia se tomaban decisiones
operatorias impuestas a los jovenes; ciertas colocaciones en
hogares y sobre todo numerosos ingresos forzosos en hospi-
tales psiquiatricos. Por supuesto, ciertas situaciones, entre las
que se incluye el riesgo de suicidio, pueden necesitar de un
ingreso involuntario; pero en muchos casos, era una puesta en
evidencia de las incoherencias de las redes de cuidados psi-
quiatricos y sociales, de la coordinacién insuficiente entre las
diversas estructuras unida a la capacidad de los adolescentes
de suscitar en los adultos reacciones contratransferenciales
negativas. La norma de una discusion del médico responsable
con la familia y los miembros de la red asistencial antes de la
decisién de hospitalizaciéon y una cuidadosa evaluacion clinica
han permitido en numerosos casos la rapida transformacién de
una hospitalizacién forzosa en una hospitalizacién voluntaria.

c) La tercera medida propuesta es la creacién de centros
de acogida, orientacién y tratamiento ambulatorio para los
adolescentes en relacion con la toxicodependencia, permi-
tiendo entre otras cosas a los adolescentes toxicbmanos tener
facil acceso a la red de cuidados. Asi mismo, se ha creado un
centro educativo penitenciario para adolescentes, se trata de
un establecimiento cerrado, que recibe a chicos/as enviados la
mayoria de las veces por los tribunales de menores y por los
servicios de proteccion de la juventud.

La vivencia en este centro, el sentido que pueda tener para
el sujeto y sus consecuencias, tanto concretas como fantas-
maticas, son, segun los autores, primordiales para el porvenir
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de estos jovenes, que en su mayoria rechazan activamente
cualquier tipo de ayuda. Se trata de recursos para adolescen-
tes toxicdmanos y/o delincuentes que tienen una comorbilidad
psiquiatrica y que como sabemos, son un grupo de riesgo sui-
cida importante. La drogadiccion se relaciona con el 30-70%
de los suicidios, intentos mas graves y con los métodos mas
letales (Kaplan)®.

2. Los Hospitales Universitarios de Ginebra asociados a la
Fundacion Children Action han creado en 1.996 una Unidad de
“Estudio y Prevencion del Suicidio” cuyos objetivos son:®

Dirigirse al entorno de los jovenes suicidas (amigos,
padres, ensefiantes...) para ayudar a afrontar una crisis sui-
cida: la experiencia clinica demuestra que la impotencia y la
soledad sentidas por las personas confrontadas a un riesgo
suicida juegan un papel importante en la negacion del riesgo
de muerte a pesar de la evidencia.

Dirigirse a grupos particularmente expuestos al riesgo sui-
cida, todos los que han tenido que afrontar un suicidio o una
tentativa de suicidio frecuentemente soportan un efecto trau-
matico; en especial en los adolescentes parece jugar un papel
importante el comportamiento suicida en el entorno cercano
(amigos) que puede generar mas gestos suicidas’. Tras un
drama suicidario, organizar y animar grupos de discusion en la
familia, entre los amigos y en los colegios, parece un medio efi-
caz de prevenir otras tentativas.

Dirigirse a los profesionales que trabajan con adolescentes:
pediatras, médicos generales, educadores, trabajadores socia-
les y proponer formacion sobre la prevencién del suicidio en
los jovenes para mejorar el despistaje de los jovenes de riesgo
a través de un mejor conocimiento de los signos de alarma,
basicamente la prevencién se basa en la prediccion. Mejorar el
conocimiento mutuo de las personas que intervienen en la red
natural de los adolescentes, facilitar el acceso a los servicios y
la organizacion de tratamientos cuando sean necesarios.
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3. El alarmante incremento de las tasas de suicidio en
EE.UU. durante las Ultimas décadas ha llevado a un importante
desarrollo de programas de prevencion, la evolucién mas
importante en cuanto a estrategias preventivas se ha realizado
entre la poblacion adolescente™.

Los programas llevados a cabo y denominados de primera
generacion incluyen:

e Programas de adiestramiento en centros escolares para
educadores.

® Programas de entrenamiento comunitario dirigidos a
sacerdotes, médicos, policias...

e Educacion general sobre el suicidio a los escolares

e Programas de deteccién y derivacion (Administraciéon de
cuestionarios o de instrumentos de cribado para proble-
mas psicolégicos que puedan relacionarse con el suici-
dio.

e Programas de apoyo entre compaferos, promoviendo las
competencias sociales, las relaciones entre compareros
y la creacién de redes de apoyo entre jovenes en riesgo.

e Centros y lineas de crisis. Se tratan de centros y lineas
telefénicas que permanecen abiertos dia y noche.

e Restriccion de medios (limitar el acceso a armas de
fuego, etc.).

e Prevenciéon de conductas imitativas.

No se ha podido demostrar la eficacia de estos programas,
en parte porque presentan de importantes déficits en cuanto a
la evaluacion de resultados. En la actualidad se esta desarro-
llando una segunda generacion de estrategias preventivas que
se ocuparan de redefinir y focalizar mas selectivamente las
actuaciones en grupos de alto riesgo dirigiendo primordial-
mente sus esfuerzos hacia la prevencién primaria, incidiendo
sobre situaciones previas al suicidio y fortaleciendo los facto-
res protectores.
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Tratamiento psicofarmacolégico

El tratamiento psicofarmacolégico de las conductas suici-
das es, evidentemente, el de los trastornos psiquiatricos sub-
yacentes: depresion, psicosis, trastornos de personalidad, dro-
gadiccidn, etc. Es necesario anadir que existen tratamientos
mas especificos sobre la conducta suicida genérica, en tanto
que ésta se trata de una manifestacion caracterizada por:

¢ Dos fendmenos bioldgicos: elevacion de la impulsividad
y de la agresividad autodirigida, susceptibles de trata-
miento psicofarmacolégico

¢ Y dos fendmenos psicoldgicos: el sufrimiento y la deses-
peranza, susceptibles de tratamiento psicoterapéutico.

El sustrato neurobiolégico de la impulsividad y de la agre-
sividad se relaciona con los nucleos basales, que serian acti-
vados por sistemas de neurotransmision dopaminérgicos, y
probablemente noradrenérgicos; e inhibidos por sistemas de
neurotransmision serotoninérgicos. Los datos mas indicativos
que implican una determinada disfuncion cerebral con el suici-
dio, son los que vinculan dicha conducta con una hipofuncion
serotoninérgica; la reduccion del 5 HIAA, metabolito de la sero-
tonina (5-HT) en liquido cefaloraquidero (LCR) permite distin-
guir entre pacientes esquizofrénicos o depresivos con tenden-
cia suicida de los que no la tienen (Niran et all 1984, Edman et
all 1985)*.

La utilizacion de los farmacos Inhibidores de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina (ISRS e ISRSN) supondria un
menor riesgo de suicidio que los antiguos antidepresivos trici-
clicos (Tollefson 1995), ya que no sélo disminuyen el estado
depresivo, sino que disminuyen también la impulsividad y la
agresividad, teniendo especial cuidado al inicio de la actividad
antidepresiva, ya que es frecuente que la accion desinhibidora
de la conducta aparezca antes que la accion antidepresiva
propiamente dicha, sobre todo en las formas inhibidas, en las
que la propia inhibicién puede ser un freno a la conducta sui-
cida.
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ACERCAMIENTO PSICOANALITICO
A LA EPILEPSIA INFANTIL

Jesus Colas Sanjuan*

Resumen: A partir de introducir conceptos tedricos de psicosomatica en la
infancia recogido de deferentes autores y escuelas de pensamiento. Y sobre la
base de acercarnos al desarrollo del aparato mental que esté organizado fun-
cionalmente de manera estratigrafica, como tres lenguajes (P. Aulagnier): el ori-
ginario, primario y secundario. Entiendo la clinica psicosomatica como el fra-
caso para acceder a los medios de representacién de los lenguajes primario y
secundario.

Apoyado en material clinico de nifios con deferentes diagndsticos de epilepsia
infantil, en tratamiento psicoterapico. Sefalo la conflictiva fusional y narcisista
de los niflos en su relacién con sus madres. Sus ansiedades de separacion
relacionadas a impulsos y fantasias agresivas y de muerte. La muerte esceni-
ficada en la crisis epiléptica como un drama melancélico. La lucha defensiva
contra la percepcion y toma de conciencia del dolor mental, a través de la cri-
sis. La funcion de yo auxiliar del terapeuta.

Palabras clave: Psicosomatica. Epilepsia infantil. Drama melancélico. Agresi-
vidad y muerte. Percepcion y conciencia

Summary: Starting from introducing theoretical concepts of psychosomatic in
the childhood of different authors and thought schools. And on the base of
coming closer functionally to the development of the mental apparatus that is
organized of way estratigrafic, as three languages (P. Aulagnier): the originarie,
primary and secondary. | understand the clinical psychosomatic like the failure
to arrive to the means of representation of the primary and secondary langua-
ges.

Supported in children’s clinical material with different diagnosis of infantile epi-
lepsy, in treatment psychoterapic. | point out the conflicting fusional and narcy-

* Médico psiquiatra del centro de salud mental infanto juvenil del Ayunta-
miento de Santander. Psicoanalista miembro asociado de la asociaciéon psico-
analitica de Madrid. Direccion: C/ Gravina, 7- 5° N. 39007 Santander - Canta-
bria, E-mail, jecs@mundivia.es

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 141-171



142 ACERCAMIENTO PSICOANALITICO A LA EPILEPSIA INFANTIL

sistic of the children in their relationship with their mothers. Their separation
anxieties related to impulses and fantasies aggressives and the death. The
death sight in the epileptic crisis as a melancholic drama. The defensive fight
against the perception and taking of conscience of the mental pain through the
crisis. The function of auxiliary ego of the therapist.

Key words: Psychosomatic. Infantile epilepsy. Melancholic drama. Aggessive-
nes and death. Perception and conscience

* % %

Para mi sigue siendo apasionante el acercamiento al
enigma del desarrollo de la mente humana. Su evolucién, aun-
que independiente de la determinacion genética como el resto
de los mamiferos, esta necesitada de una gran época de
crianza por la gran inmadurez con la que nace el bebé. Una
forma de acercarnos a su comprension es a través de sus fra-
casos, manifestados clinicamente tanto en la esfera mental,
comportamental como corporal; en este trabajo haré una apro-
ximacion a la psicosomatica para adentrarme luego con la epi-
lepsia en la infancia.

ACERCAMIENTO A LA PSICOSOMATICA EN LA INFANCIA

Freud en su libro "Moisés vy la religion monoteista” (1939)
comenta que dentro del camino de la hominizacién es clave la
aparicion del lenguaje “permite inaugurar el nuevo reino de la
espiritualidad, representaciones, recuerdos, procesos de pen-
samiento, en oposicion a la actividad psiquica inferior, que tenia
por contenido percepciones inmediatas de los drganos senso-
riales”; me resulta util pensar el aparato mental del hombre
que esta disefiado funcionalmente de forma estratigrafica, algo
ya expuesto por Freud con su teoria topografica; y aunque lo
mas noble de la mente es la capacidad de expresion simbdlica,
el lenguaje y el pensamiento, descrito por Freud como proceso
secundario y basado en la representacion de palabra; todo ello
se apoya en el proceso primario cuyas representaciones de

1 S. Freud. “Moisés vy la religion monoteista” (1939). Pag.110
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cosa se expresan en la fantasia; apoyandose a su vez,
siguiendo a P. Aulagnier, en el proceso originario basado en la
representacion pictografica, que es el primer intento que tiene
la psique de metabolizar, incorporar a través de las diferentes
experiencias sensoriales el encuentro y la relacion con el otro,
la madre.

P. Aulagnier®® dice que estos tres lenguajes, el originario, el
primario y el secundario, son como tres lenguas o escrituras
que coexisten en el individuo, y que le van permitiendo meta-
bolizar la informacién que proviene tanto del exterior como del
interior, por medio de sus propios medios representativos.
Cada una de estas lenguas expresan el nivel de desarrollo y
evolutivo del sujeto; mientras que en el originario no hay un
reconocimiento del otro ni de uno mismo; en el primario si es
reconocido el otro y su separacién pero negado a través de la
fantasia que mantiene la fusién; mientras que en el secundario
con la representacion de palabra si existe un reconocimiento
claro de esta separacion, sujeto a las vicisitudes de la repre-
sion. Plantea que si en la relacién con el mundo este no es
captado en un fantasma (lenguaje primario) o un pensamiento
(lenguaje secundario), “sélo es representable por los efectos
somaticos™.

Estas ideas desde diferentes perspectivas también han
sido trabajadas por otros autores como Anzieu en su obra “El
yo piel”, y sobre todo Bion que tiene disefiado en su Tabla dife-
rentes niveles de pensamiento y de representacion. Las inves-
tigaciones y trabajos de Brazelton y Cramer (1993)°, Stern
(1991) y otros autores nos han permitido comprender el pro-
grama innato con el que nace el bebé, que de forma activa a
través de sus diferentes érganos sensoriales buscan conectar
con la madre, asi como de interconectarse intersensorialmente
entre si; esto permite el inicio de la comunicaciéon con la

2 P. Aulagnier en “Cuerpo. Historia. Interpretacion”. Pag.143-4
3 P. Aulagnier “La violencia de la interpretacion”. Pag. 18, 72
4 P. Aulagnier en “Cuerpo. Historia. Interpretacion”. Pag.146
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madre, que esta dispuesta mentalmente gracias a los cambios
psiquicos que ha ido realizando durante el embarazo, descritos
por diferentes autores como Winnicott con “la preocupacién
maternal primaria”®, Brazelton y Cramer, J. Anthony y T. Bene-
dek’ y otros.

La madre conecta su aparato mental con su hijo a través
de su cuerpo, en una especial relacién, que Winnicott descri-
bié como casi psicética, pero que realmente es una regresion
funcional sana y normal que la permite acercarse a los pilares
que han organizado su propio edificio mental, para establecer
una relacién tan estrecha como la descrita “unidad madre-
bebé” de Winnicott para captar y asi poder responder con el
bebé en ese registro fisico y sensorial.

Esta regresion posibilita a la madre para estar mas en con-
tacto con medios de representacion propios mas arcaicos, en
su encuentro con el bebé a través de su capacidad de reverie,
tal como describié Bion®; capacidad que la permite ir hacién-
dose cargo de las diferentes necesidades tanto emocionales
como fisicas de su hijo, para podérselo devolver digeridas y
metabolizadas como elementos alfa, manifestandose como
“imagenes visuales, o imagenes que responden a modelos
auditivos, olfativos, que entran en el dominio de lo mental y por
tanto ya pueden ser utilizadas para la formacion de pensa-
mientos oniricos™, que permitirdan en una experiencia conti-
nuada el desarrollo en el bebé de su propio aparato mental. En
esta linea de pensamiento D. Meltzer habla de la existencia en
las etapas mas primitivas de un aparato proto-mental en el que
“los pensamientos no son mds que impresiones sensoriales y
experiencias emocionales muy primitivas, protopensamientos.

5 Brazelton y Cramer “La relacién mas temprana”

6 D. Winnicott “Preocupacion maternal primaria”. En “Escritos de pedia-
tria y psicoanalisis”

7 J. Anthony y T. Benedek “Parentalidad”

8 Bion W “Aprendiendo de la experiencia”. Pag. 59

9 L. Grinberg et al. “Introduccion a la obra de Bion”. Pag. 58
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Que se rigen por leyes mas proximas a la neurofisiologia que a
la psicologia”®. Son los componentes corporales del yo, vis-
lumbrado por Freud al hablar del yo corporal, y que enlaza con
las ideas descritas por P. Aulagnier.

Seria simplista plantearlo en términos puramente fisicos y
sensoriales, puesto que si bien los érganos sensoriales sirven
para establecer ese contacto y comunicacién a través de la
boca, piel, cenestésico, equilibrio, oido, gusto y vista; se nece-
sita que todo ello sea investido tanto libidinal como narcisistico
por la madre. Sin esa respuesta libidinal de la madre, captada
por el bebé a través de sus diferentes érganos sensoriales, no
se iran despertando las diferentes zonas erégenas en el bebé
descritas por Freud en “Tres ensayos de teoria sexual”; estas
zonas erdgenas inician el despegue desde lo corporal a lo
mental a través de la alucinacion del deseo, como sugiere
Freud en “La interpretacion de los suefios” cuando dice “el
pensar no es sino el sustituto del deseo alucinado”". Pero
necesita y requiere el reconocimiento de la madre, de que su
hijo es otro distinto a ella, a través de la palabra, el juego, “en
un intercambio humanizador” en palabras de F.Dolto", puesto
que da acceso al resto de los lenguajes, primario y secundario,
que permiten ligar y dominar de forma mas exitosa los diferen-
tes afectos e impulsos.

Su fracaso puede ir desde la incapacidad de organizar un
yo suficiente, como para que aparezca clinica autistica o psi-
cotica, o unas manifestaciones corporales funcionales preco-
ces como insomnio, anorexia y vomitos que incluso pueden
poner en peligro la vida del bebé. Expresién de un disfuncio-
namiento precoz de la diada madre-bebé.

El gran triunfo del hombre es poder desarrollar estas dife-
rentes estructuras mentales de funcionamiento, que le permi-

10 D. Meltzer “Metapsicologia ampliada”. pag. 36
11 Freud, S “La interpretacion de los suefos”. Pag, 558
12 F. Dolto. “El cuerpo imaginario”. Pag.19.
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ten manejar la energia psiquica en su contacto tanto con la
realidad externa como interna de forma exitosa y rentable. Esto
le faculta ante determinadas circunstancias vitales que le gene-
ran conflicto, tanto evolutivas y por tanto normales como otras,
tales como: duelos por fallecimientos, diferentes pérdidas,
enfermedades, etc. para ir poniendo a prueba la capacidad de
su mente de manejar y “dominar” en el sentido que le da
Freud™ la energia libidinal, los afectos y emociones que esos
momentos despiertan, como forma de crecimiento mental que
le permite ir desarrollando una mayor autonomia e interdepen-
dencia, como sujeto en su relacién con los objetos y la reali-
dad externa. Es entonces cuando un insuficiente aparato men-
tal se pone en evidencia y puede fracasar, dando lugar a los
“dramas somaticos” de J. Mcdougall™, expresién segun esta
autora de ansiedades pregenitales y arcaicas de cualidad psi-
cética, a través de la descarga de estas ansiedades en un
determinado érgano.

En el nifo es frecuente que el cuerpo sirva de medio de
expresion de ansiedades que su aparato mental no puede
afrontar porque su capacidad de contenerlas y elaborarlas es
superada. Aqui es donde requiere del entorno contenedor
parental y de su capacidad de hacerse cargo de lo que el nifio
siente, de poder tolerarlo por él, acompanarle, calmarle,
hablarle y ayudarle, poniendo en palabras después de un
tiempo de escucha y “digestién” empatica, lo que el nifo
siente; esta experiencia repetida va creando un espacio psi-
quico que le permite al nifio, sostenido narcisisticamente por
los padres, poder ir mentalizando fundamentalmente a través
de las diferentes actividades ludicas todo lo que siente o le
genera ansiedad, no necesitando recurrir al cuerpo de forma
regresiva como un espacio contenedor. F. Dolto insiste sobre la
importancia del investimento narcisista por la madre de las

13 S.Freud “Mas alla del principio de placer”. Al describir el juego del
carrete. Pag. 15
14 J. McDougall “Teatros del cuerpo”. Pag. 53
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zonas erégenas del hijo™ y de como su déficit se expresa cor-
poralmente.

Kreisler en “El nifio y su cuerpo” siguiendo las ideas de la
escuela de psicosomatica de Paris, describe el fracaso del yo
al no alcanzar el 2.° organizador descrito por Spitz, la angustia
ante el extrano. Refiere la existencia en pacientes alérgicos de
unas relaciones de objeto “alérgico”, descritas por P. Marty,
consistentes en mucha dificultad para separarse de ese objeto
o intercambiandolo con facilidad; en este fracaso del yo se
muestran las fallas en el funcionamiento del preconsciente
descritas por esta escuela, que traslucen una precaria capaci-
dad simbdlica y de ligazén, que en estos niflos se constata por
su escasa capacidad de juego al no desarrollarse suficiente-
mente el espacio transicional; esta relacién entre el precons-
ciente y el espacio transicional las desarrolla ampliamente A.
Green en su obra “De locuras privadas”®. Estos nifios tienen
actividades sociales parecidas al juego, pero sin contacto
afectivo, sin satisfaccién ni disfrute, es “una actividad practica
utilitaria”’” que se acerca al pensamiento operatorio en los
adultos psicosomaticos.

Asi mismo Kreisler, considera como criterios positivos de
evolucién en el tratamiento la aparicion de clinica fébica®,
expresidon de un funcionamiento mental propio de este 2.°
organizador del yo por el uso de la proyeccién como adquisi-
cién de un naciente mecanismo defensivo, y de un proceso
mental nuevo que se esta iniciando para intentar manejar y
poder ligar las pulsiones, asi como todos los afectos y fanta-
sias movilizadas.

15 F. Dolto. “El cuerpo imaginario”: “la falta de investimento narcisista de
zona erogenas da lugar a vomitos...” Pag. 224

16 A. Green “De locuras privadas”: “lo preconsciente es un espaco tran-
sicional entre lo inconsciente y lo consciente, entre el ello y el yo”. Pag. 331

17 Kreisler “El nifio y su cuerpo”. Pag. 32

18 Kreisler “El nifio y su cuerpo”: “constituye un mecanismo de curacion
el surgimiento de comportamientos foébicos en un alérgico precoz”. Pag. 353
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Sami-Ali en su obra “La proyeccion”® comenta que la pro-
yeccién previamente a ser un mecanismo defensivo, esta al
servicio de la creacion de un espacio que ayuda a diferenciar
el adentro del afuera del individuo, como un espacio interior.
Este es un espacio imaginario que en su otro libro “El espacio
imaginario”®, describe como se va organizando a través de la
experiencia sensorial de la visién binocular, que permite poner
a distancia el objeto materno como forma de separacion, intro-
duciéndose la dimension tridimensional que permite la crea-
cion de este espacio interno. Esta dimensién tridimensional
contiene la relacion arcaica bidimensional materna que
depende mas de lo tactil y cenestésico. La progresiva diferen-
ciacién respecto al cuerpo materno fusional va parejo con la
aparicién del lenguaje de lo imaginario que corresponde al pro-
ceso primario con su propia capacidad de representacion ima-
ginaria y fantasmatica. Siendo el fracaso en el funcionamiento
proyectivo descrito, asi como la pérdida de la correspondiente
actividad mental de representacién imaginaria la que da pie a
la aparicion de enfermedades psicosomaticas, como “una rela-
cion inversa entre la proyeccion y somatizacion™'.

Es en la llamada fase del espejo cuando se van integrando
las diversas experiencias sensoriales, para llegar a unificarlas
en una imagen Unica de su propio cuerpo, cuerpo diferenciado
del cuerpo de la madre. Winnicott en “Realidad y juego”?,
influido por Lacan, se acerca de una manera, a mi juicio, mas
cercana a la realidad de la relacién entre la madre y el bebég,
insistiendo en su reconocimiento como persona a través de la
mirada y el rostro de la madre, el bebé se ve a si mismo a tra-
vés del otro. Esta fase permite culminar un proceso de reco-
nocimiento narcisista de la madre de las diferentes zonas ero6-

19 Sami-Ali “La proyeccion”. Pag. 174

20 Sami-Ali “El espacio imaginario”. Pag. 182

21 Sami-Ali “Lo visual y lo tactil”. Pag. 99

22 D. Winnicott “Realidad y juego”. “Papel de espejo de la madre y la
familia en el desarrollo del nifo”. Pag. 147
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genas del bebé, donde ella, a través de las palabras y de poner
un significado y un sentido en lo que percibe en el bebé, va
introduciendo un espacio psiquico que abre el camino para
poder el nifio pasar de la relacion fusional a una relacién men-
tal®. Esto permite al nifio reconocer la separacién del otro a la
par, como digo, que puede irse reconociendo a si mismo. Al
tiempo que puede ir tolerando y aceptando el espacio propio
de la madre y su relacién con otros. Estas ideas han sido
magistralmente descritas por F. Dolto en su obra “la imagen
inconsciente del cuerpo”* que insiste en la importancia del
aspecto relacional y simbdlico junto al escépico.

Cuando ha existido un déficit en esta relaciéon narcisista,
sostén para el reconocimiento del niflo como sujeto, es cuando
se va cerrando la posibilidad de expresion psiquica y simbdlica
de una fantasmatica que solo encuentra como salida de expre-
sién el cuerpo y el érgano correspondiente. Mi hipotesis es
acercarme al cerebro como un érgano soporte de sus funcio-
nes mentales, que necesita ser investido y sostenido narcisis-
ticamente por el otro, la madre; y cuyo fracaso en ese recono-
cimiento puede dar lugar a crisis epilépticas, muy cercanas a
crisis psicéticas, existiendo ansiedades pregenitales relaciona-
das a la muerte, tanto propia como de otros, y que son perci-
bidas tan peligrosas que necesita descargarlas en el cuerpo.
Ideas apoyadas en la lectura del libro de J. Mcdougall “Teatros
del cuerpo” en el que relaciona los sintomas psicosomaticos
con la histeria arcaica en el que el conflicto gira alrededor de
ansiedades psicoticas relacionadas con la separacién de la
madre®.

23 D. Winnicott “La mente y su relacién con el psiquesoma” (1949) en
Escritos de pediatria y psicoanalisis. “La mente como funcién del psiquesoma.
Y la psique se refiere a la elaboracién imaginativa de las partes, sentimientos
y funciones somaticas”. Pag. 332

24 F. Dolto “La imagen inconsciente del cuerpo”. “La imagen escépica
cobra sentido de experiencia viva tan solo por la presencia, al lado del nifio,
de una persona con la cual se reconoce al tiempo que él reconoce a esa per-
sona”. Pag. 122
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ASPECTOS PSICODINAMICOS EN LA EPILEPSIA
INFANTIL

He de confesar que mi formacién médica ha marcado
durante un tiempo una impronta para pensar y ver como exclu-
sivamente neuroldgico la epilepsia infantil. Sin embargo, de
forma imperceptible, la realidad clinica de algunos pacientes
me hizo empezar a observar elementos psicolégicos, que me
llevaron a prestarles cada vez mas atencién y estudiar en la
bibliografia las diferentes descripciones y trabajos sobre este
tema.

Muchos autores y especialmente B. Soulas y G. Brous-
saud®, y aqui la monografia recopilada por Diez Cuervo® han
descrito la interrelacion entre la epilepsia y factores psicolégi-
cos tanto en los adultos como en nifios. Se describe su visco-
sidad y forma de pensar lenta y pegajosa, que se atribuye
tanto a razones genéticas, como a dafos cerebrales por el
efecto lesional de las propias crisis epilépticas; también se
sefala la respuesta psicolégica del entorno y la posibilidad de
convertirse en chivo expiatorio de la familia, asi como a los
efectos secundarios de la propia medicacion.

Freud en su trabajo “Dostojewski y el parricidio”?®, describe
la importancia de la muerte o de los impulsos de muerte en
este autor que padecia de ataques epilépticos; aunque Freud
lo planteé como una conflictiva histérica relacionada a deseos
parricidas por rivalidad edipica, otros autores han ido mos-
trando cémo la presencia de la muerte en estos pacientes es
expresion de una problematica pregenital, posicion con la que
estoy mas de acuerdo. No es lo mismo desear o fantasear

25 J. Mcdougall “Teatros del cuerpo”. “La histeria arcaica, el conflicto gira
mas sobre el derecho a existir, mas que el derecho a satisfacer deseos libidi-
nales”. Pag.74

26 B. Soulas y G. Broussaud “La epilepsia infantil”. En Tratado de psi-
quiatria del nifio y del adolescente. Tomo Il

27 Diez Cuervo “Epilepsia y psiquiatria”

28 Freud (1928) “Dostojewski y el parricidio”. OC. T. xxi
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matar a alguien, a realmente creer que lo mata por pensarlo o
que le maten a él.

Soulas y Broussaud indican la posibilidad de que “algunos
epilépticos acaben siendo psicoticos, tanto por perturbaciones
afectivas antiguas que han contribuido a la aparicion de la
comicialidad; como al revés que las crisis epilépticas provocan
una ruptura o una profunda modificacion del contacto con la
realidad”®. Algo que ya adelant6 S. Ferenczi al describir las cri-
sis epilépticas como “ruptura de todo contacto con el mundo
exterior”®. Otros autores como Bouchard et al. (1975)*', Sou-
layrol et al (1980)*, plantean que ante la incapacidad del yo del
nifo de organizar defensas ante estas ansiedades pregenitales
o psicéticas, como las descritas por M. Klein tales como diso-
ciacion e identificacion proyectiva, se recurre a un mecanismo
mas arcaico a través del cuerpo o un determinado 6rgano, en
este caso el cerebro. En esta linea de pensamiento S. Bour-
daire et al. (1978) sugiere la hipoétesis sobre las crisis epilépti-
cas de ser “un mecanismo de defensa mds arcaico aun que el
clivaje en los sujetos psicdticos”™. Siguiendo estas ideas Del-
warde et al. en su articulo “Sindrome de West y/o manifesta-
ciones autistas precoces” intentan tratar el sindrome de West
como el autismo en hospitales de dia, con un relativo éxito
destacando el retiro de la medicacion anticomicial en general.
R. Misés en “El nifio deficiente mental” describe en el sindrome
de pequefio mal la relacién entre su psicopatologia “con la per-
sonalidad del enfermo, mas que ser engendradas por la enfer-

29 Ibidem. Pé4g. 255

30 S. Ferenczi “A propésito de la crisis epiléptica”. O.C. Psicoanalisis.
T. lll. Pag.168

31 Bouchard et al “Lo epilepsie essentielle de I'enfant” PUF 1975

32 Soulayrol et al “Psychose de I’enfant et épilepsie”. Neuropsychiatrie de
I’enfance 1980; 28,3:77-78

33 S. Bourdaire et al “Les associations psychose. épilepsie chez I'enfant”.
Journee de L'hopital Sainte-Anne. Abril 1978. Pag. 5

34 Delwarde et al “Sindrome de West y/o manifestaciones autistas preco-

ces
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medad en curso”™. A. Anzieu en el libro de D. Anzieu “Las
envolturas psiquicas” tiene un capitulo en el que siguiendo las
ideas de Mcdougall de la histeria arcaica, describe como el
exceso de excitacion es descargado de forma convulsiva en
crisis epilépticas o en una fobia aguda, por insuficiente desa-
rrollo de la proteccion antiestimulo®.

En la decena de casos estudiados por mi remitidos en su
mayoria por el neuropediatra, con la caracteristica comun de
resistencia a la accién farmacolégica de la medicacion antico-
micial y por consiguiente dificultad en el control clinico de la
sintomatologia epiléptica. Su diagndstico clinico oscilaba
desde la psicosis al trastorno de personalidad. A lo largo de
este trabajo intentaré mostrar la unidad del conflicto que se
expresa utilizando la via corporal, con manifestaciones o sig-
nos de tipo neuroldgico, y la via psiquica cuyas manifestacio-
nes son de tipo psicopatolégico. Existiendo una interrelacion,
como he descrito en el apartado anterior sobre psicosomatica,
entre el fracaso de la via mental para dominar las pulsiones y
el recurso al cuerpo. Todo ello lo iré ilustrando con material cli-
nico que muestre la conflictiva mental inconsciente del nifio,
sus ansiedades y las defensas que utiliza, expresion de una
organizacion yoica precaria. Asi como de las fallas mentales de
los padres, principalmente de la madre.

LA RELACION FUSIONAL Y NARCISISTA CON LA MADRE

En todos los casos he detectado una conflictiva de
extrema dependencia con la madre, cuya relacion fusional
limita la autonomia y la separacion. Sabemos por M. Klein
(1978) y M. Mahler (1984) que los intentos de separaciéon des-
piertan intensas ansiedades de muerte, destruccién y persecu-
cion. A diferencia de otros niflos con esta conflictiva fusional

35 R. Misés “El nifio deficiente mental”. Pag.148
36 A. Anzieu, en D. Anzieu “las envolturas psiquicas”. pag.143-4
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expresada psicopatolégicamente como clinica simbidtica, en
estos no es tan evidente como para no impedirles relacionarse
con otros nifos a los que buscan y participan en sus juegos.
Lo cual puede despertar multiples interrogantes dada la inten-
sidad de las ansiedades de muerte que luego mostraré.

Con estos nifos tengo la impresion como si el cuerpo y sus
sintomas epilépticos sirvieran como un espacio de contencion
de la conflictiva psicética, acorde con las ideas de J. Mcdou-
gall, que dice “para salvar al yo de una muerte psiquica, se
descarga al cuerpo las tensiones.”*. En mi experiencia parece
que a veces a la espera de una mejora en las capacidades
mentales de contencién del propio nifio asi como de los
padres, que les permita una elaboracién de esta relacién fusio-
nal. Un intento en definitiva de demorar la resolucién de unas
ansiedades que en ese momento no pueden ser afrontadas ni
por el niflo ni por los padres; no ignorando el efecto protector
y contenedor para los padres de un tratamiento farmacologico,
un apoyo médico y un diagndstico que no cuestiona el funcio-
namiento mental y la capacidad de los padres ni del nifio, algo
que no debemos subestimar. Creo que debo dejar las conjetu-
ras y adentrarme a mi experiencia concreta.

En todos los casos he observado una implicacién de los
padres, cuyas dificultades personales estan jugando un papel
importante, al interferir los intentos de elaboracién mental del
nifio, impidiendo por tanto el proceso normal de separacion e
individuacién de éste; llegando al extremo de invadir intrusiva-
mente este espacio mental naciente del hijo como para provo-
car una desorganizacion psicética. Lo mostraré con una ilus-
tracion que es un resumen de unas entrevistas

Es un nifio de 11 afos que padece “Status eléctrico del
suefo” resistente a la accién de los farmacos segun el
informe de su neurdlogo. Los padres relatan que es hijo Unico,
adoptado con un mes aproximadamente, se crié bien sin

37 J. McDougall “Teatros del cuerpo”. Pag. 75-79
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detectar nada resefiable en la valoracién diagnéstica. Con dos
afos le cambiaron a su propio cuarto con ansiedad por la
madre que iba frecuentemente a verle, ante el temor de que
se ahogara con el chupete, sin embargo el nifio dormia bien
acompanado de una oveja de peluche con la que se encarifno.
Empezé6 el preescolar con 4 afios adaptandose bien, jugando
y relacionandose con otros nifios sin problemas, continuando
en el mismo colegio la EGB y siendo su rendimiento escolar
el primer afio aceptable, fue al finalizar ese curso cuando
empez6 a estancarse. Comentan que el nifo era desigual en
la expresién de sus afectos a veces poco carifoso y otras
muy impulsivo. Con 6 afios y 9 meses, en Junio, los padres
deciden informarle de que es adoptado sin existir demanda ni
preguntas del nifio, me dicen “el nifio no asimila que fuese
adoptado”, su reaccion fue de “no le dio importancia ni apre-
cio”. Dos meses mas tarde estando en el pueblo de vacacio-
nes presencié la muerte de la abuela materna por la noche, a
la que queria mucho; “estuvo una semana diciendo que tenia
miedo por la noche al acostarse”, me comentan que “no lloro,
se quedd cortado, su primo que también estaba si hacia pre-
guntas y lloraba, pero él no”; casi un mes después aparecen
“crisis” multisintomaticas en las que aparece llanto pero sin
articular palabra alguna, otras veces esta ausente o pierde el
conocimiento cayéndose al suelo con convulsiones que dura-
ban casi 5 minutos; desde hace afios estas crisis son sélo por
la noche, se pone rigido y abre los ojos. Desde entonces el
nino cambid. se hizo rebelde, “como si tuviera rabia a la
madre, luego la extendié al padre y al resto de la familia, lleva
la contraria en todo”; esta sintomatologia desborda la capaci-
dad de los padres que responden agresivamente con castigos
fisicos el padre o hasta enzarzarse en una pelea la madre con
el hijo, o llegar a la ruptura de su juguete preferido por parte
de la madre. Me comentan su desorientacién temporal y
espacial, mezclando el final con el principio de una frase impi-
diéndole contar las cosas, lo confunde todo; mal rendimiento
escolar aunque alli si obedece y acepta las normas. Ha tenido
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varios accidentes porque cruza la carretera sin mirar, “es un
alocado no ve el peligro”.

Me sorprende la actitud emocional de los padres que
hablan del hijo sin angustia ni preocupacion, se rien; no son
capaces de poder relacionar minimamente, ante mis preguntas
0 sugerencias, la sintomatologia del hijo con situaciones emo-
cionalmente importantes para el nifio, centrandose sélo en la
epilepsia; esta incapacidad de reconocer un espacio emocio-
nal y psiquico en el nifio, a pesar de compararle con el primo
en el que si reconocen ese espacio emocional y mental, les
impide reconocer y acompanar al nifio cuando expresaba el
miedo que sentia por la noche. La respuesta de la madre fue
dormir durante 3 afios con el hijo “por miedo a que le pasara
algo por la noche”.

Parece que el nifio hace un intento en el terreno mental de
expresar lo que siente, durante una semana habla de sus mie-
dos al acostarse en un intento proyectivo de crear un espacio
imaginario, en el sentido de Sami-Ali, espacio que desaparece
al empezar las crisis epilépticas casi un mes después. La
poca empatia emocional que detecté en los padres durante la
entrevista por un lado, asi como la respuesta patologica de la
madre al ser incapaz de contener sus propias emociones y
fantasias de muerte por la pérdida de su propia madre, pro-
yectadas en el hijo cuando se va a dormir durante 3 afios con
él; trae como consecuencia no sélo la falta de reconocimiento
en el nifo de su propio espacio mental y emocional, sino la
invasion de su precario espacio mental, desorganizando el fra-
gil yo del nifio, que al faltarle un sostén narcisista en la madre
es incapaz de mantener sus capacidades de elaboracién
mental regresando a un funcionamiento corporal a través de
las crisis epilépticas.

En la primera entrevista el nifio tiene una actitud maniaca,
riendose constantemente, con desprecio hacia todo el mundo,
de sentirse superior a todos, les hace trampa en los juegos,
etc. me habla con risas de un atropello que sufrié “iba en bici
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y abollé el coche, je, je, je (riéndose), qué miedo pasaron mi
madre y mi tia”.

Le digo que riéndose no tiene que enterarse del miedo, me
contesta, “a veces tengo esos pensamientos (hace gestos con
la mano como para apartar algo), pero los olvido”, y “por las
noches me pongo a contar chistes”. A continuacion empieza a
hablarme de multiples accidentes que ha tenido: caidas
corriendo y con la bicicleta, o de ir en coche y tener un acci-
dente. En la siguiente entrevista habla de animales que han
parido, “una perra tonta que tuvo hijos y no los atendia”, me
dice que murié la perra y luego su hijo atropellado por un tren.
A continuacion se pone a dibujar un Nacimiento, dice “San
José esta furioso con Maria, y Herodes que va a matar a los
ninos”.

Creo que el nifio trae en las dos entrevistas unas vivencias
de muerte de las que se defiende con sus defensas maniacas
de negacion, riéndose y de identificacion proyectiva buscando
que otros sientan miedo por él; mientras que en la segunda
entrevista muestra una gran desesperanza, una madre que no
atiende y que muere tanto ella como su hijo. Desesperanza tra-
ida luego en las sesiones de psicoterapia cuando el nifioc me
planteaba preocupado, si yo podré ayudarle a arreglar algo
suyo, a través de un dibujo donde el techo de su casa gotea
porque €l es despreocupado, me dice que tiene olvidos y deja
los grifos abiertos, y me pregunta “;qué haras si me da la epi-
lepsia?, porque ya sabes lo que puede pasar..., que puedo
matar a un nifio”.

En estos nifios he detectado una severa conflictiva relacio-
nada con pensamientos de muerte propia o de poder matar a
otros, por la intensidad de sus sentimientos agresivos, como el
nino expuesto, llevandoles a una severa inhibicién de su agre-
sividad. Estas ideas de muerte e incluso intentos de suicidio
estan escenificadas en el “drama somatico” del ataque epilép-
tico, con el que se enganchan las propias fantasias incons-
cientes de muerte de la madre. Todo lo cual refuerza una rela-
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cién fusional ya preexistente, encubierto ahora por la crisis epi-
|éptica como muerte. Esto explica las muchas dificultades de
muchas madres de aceptar las explicaciones médicas que no
la calman ni tranquilizan, donde se injerta el fantasma de la
muerte al ataque epiléptico.

En este nifio la percepcién de sus impulsos mortiferos los
puede verbalizar, creyendo que puede matar a otro nifio cuando
le da la epilepsia, en un contexto en el que se interroga y tam-
bién me interroga sobre mi capacidad de protegerle de ello, asi
como de si los toleraré y no me asustaré, para ayudarle a repa-
rar el dafno mental sufrido, mostrado en el dibujo a través del
techo-cabeza de su casa que gotea porque él es despreocu-
pado y se olvida de cerrar los grifos. Olvido que tiene tanto un
caracter de defensa maniaca para evitar percibir y enterarse del
miedo que siente ante estos pensamientos de muerte, como me
mostrdé en la primera entrevista “a veces tengo esos pensa-
mientos, pero los olvido, y por las hoches me pongo a contar
chistes”; siendo este funcionamiento maniaco, despreocupado
y olvidadizo, el que dafa su techo-cabeza. Como también en
ese olvido y despreocupacion él se esta identificando a una
madre interna mortifera, como la perra tonta que no atiende,
que abandona y acaba muriendo ella y el hijo.

LA CRISIS EPILEPTICA COMO “DRAMA MELANCOLICO”.

Sabemos por M. Klein que las intensas ansiedades de
muerte que aparecen estan relacionadas con sus impulsos y
fantasias agresivas en conflicto ambivalente con los amorosos,
impidiendo la integracion del yo y del objeto para acceder a la
posicién depresiva, necesaria para afrontar cualquier pérdida®
Tanto en este nifio como en el resto, en mayor o menor inten-
sidad la existencia de estos impulsos agresivos les crean gra-

38 H. Segal “Introduccién a la obra de M.Klein”. “El conflicto depresivo es
una lucha constante entre la destructividad del bebé y sus impulsos amorosos
y reparatorios”. Pag. 76
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ves dificultades para enfrentarse a una pérdida o una separa-
cioén, impidiéndoles afrontar una situacién de duelo o la exis-
tencia de un duelo sin resolucion. Es sugerente, en el nifio
anterior, que es la noche el momento en el que aparecen las
crisis y cuando tiene que contarse chistes para alejar pensa-
mientos de miedo, como me dijo en la primera entrevista, y
precisamente es por la noche cuando la abuela muere.

Freud en su obra “El yo y el ello” describe cédmo el superyo
es el depositario de los propios impulsos agresivos e incluso
de la pulsion de muerte®, independiente a la realidad del
objeto. En la melancolia los ataques internos por parte del
superyo van dirigidos al yo, que es la “sombra del objeto per-
dido™ dada la relacion narcisista que mantenia con el objeto.
Describe que la intensa severidad del superyo en el melancé-
lico proviene de su contacto directo con “el sadismo disponi-
ble en el individuo” *' y por tanto con el ello inconsciente. Plan-
teando la interrelacién entre el control y sujeccion de la
agresividad y el incremento de la severidad y agresividad del
superyo contra el yo*.

En estos nifios observo que en un intento de controlar sus
impulsos agresivos, estos quedan en su propio espacio interior
corporal al no poder dirigirlos hacia el exterior. Dichos impul-
SOs agresivos son expresion de una rabia primitiva enorme por
la pérdida de una relaciéon narcisista y fusional, o de un estado
narcisista que equilibra al nifio, como un falo, y que le permite
mantener la fantasia de fusién narcisista, relacién fusional con
la madre como he descrito anteriormente; esta agresividad
inconsciente parece alimentar un superyo con caracteristicas

39 S. Freud “El yo y el ello”: “dirlamos que el componente destructivo se
ha depositado en el superyo y se ha vuelto hacia el yo. Lo que ahora gobierna
en el superyo es como un cultivo puro de la pulsién de muerte... que puede
empujar al yo a la muerte”. Pag. 54

40 S. Freud “Duelo y melancolia”. Pag. 246

41 S. Freud “El yo y el ello”. Pag. 53-54

42 S. Freud “El yo y el ello”. Pag. 55
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melancélicas atacando su yo corporal a través de su cabeza,
algo que parece insinuar también Freud al decir que “el ataque
epiléptico es producto e indicio de una desmezcla de pulsio-
nes”® refiriéndose a la pulsién de muerte.

Quiero ilustrarlo con una vifieta de un nifio de 10 afios que
padecia epilepsia focal criptogénica con crisis parciales com-
plejas y foco frontal izquierdo, segun informe del neuropedia-
tra. Después de hablarme de los ataques que tiene por la
noche y que le despiertan, sin suefios ni pensamientos acom-
panantes que recuerde, se pone a dibujar por sugerencia mia.
“Un sefior va a ser rescatado porque ha sufrido el ataque de
un aguila, con su pico en la cabeza, perdié el conocimiento.
Me comenta que el aguila estd muy enfadada al sentirse inva-
dida, porque ella tiene el nido en la roca, precisandome que la
estaba escalando el sefor. Ahora viene el servicio de rescate a
darle suero y que recupere la cabeza”.

Le planteo la relacién entre el ataque del aguilay los ataques
epilépticos, de cdmo él se siente de enfadado, como el aguila,
cuando se siente invadido por otros (en otras sesiones me hablé
de nifios y profesores que siente amenazadores), parece que
toda esa rabia que no puedes sacar se convierte dentro de ti
como un aguila que ataca tu cabeza, y pierdes el conocimiento
y ya no piensas, como el sefior del dibujo. Al venir aqui puedes
sentir que te ayudaré a recuperar la cabeza y poder pensar y
entender lo que te pasa. El nifio no dice nada, pero completa el
dibujo poniendo luces “para ver por la noche”.

Este nifo puede representar a través del dibujo ese “drama
somatico” en donde la agresividad retenida se expresa como
un ataque interno a su propia cabeza. Cabeza que condensa
por un lado las personas que siente le invaden como rivales,
que amenazan el nido en la roca, como una imagen de su rela-
cién con la madre fusional, imagen falica, que le da una satis-
faccion narcisista de seguridad y dominio; desencadenando
contra esos rivales, el padre, los ataques destructivos; no

43 S. Freud “El yo y el ello”. Pag. 42
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pudiendo aceptar la castracion por la pérdida narcisista que
conlleva, impidiéndole que su superyo narcisista y arcaico*
con caracteristicas persecutorias en el sentido de M. Klein*
pueda evolucionar hacia un superyo edipico, con caracteristi-
cas ambivalentes donde se percibe tanto lo peligroso y casti-
gador junto a lo amoroso y protector de la figura parental, fruto
todo ello de un acceso a la posicién depresiva. Por otro lado
la cabeza expresa su capacidad de pensar y las capacidades
de mentalizacion que le permiten manejar sus impulsos, en
este caso agresivos, tanto verbalmente como jugando y
sofiando, o incluso fisicamente pegandose contra otros nifios.
El fracaso en el uso de estas capacidades de mentalizacion se
manifiesta con las pesadillas frecuentes (relatado por los
padres) asi como los ataques epilépticos en la noche.

Las caracteristicas de gravedad de este “drama melancé-
lico” dependen del grado de evolucion y maduracion del yo y
el superyo, como se puede observar comparando este nifio
con el anterior; desde un punto de vista clinico este nifo lo
diagnosticaria como un trastorno de personalidad mientras
que el primero es una psicosis. También se observara en el ter-
cer caso que luego mostraré.

LA LUCHA CONTRA LA PERCEPCION Y TOMA
DE CONCIENCIA DEL DOLOR MENTAL.
LA FUNCION DE CONTENCION.

En estos nifios también he detectado un gran dolor mental
cuando su mente intenta usar sus capacidades de pensar, sen-
tir, percibir y enterarse de la realidad psiquica. Dolor eficaz-
mente eliminado a través de la pérdida de conciencia o la

44 B.Grunberger “El narcisismo”. Pags. 88-89

45 M. Klein “Estadios tempranos del conflicto edipico”. “La conexion
entre la formacion del superyo y las fases pregenitales del desarrollo es muy
importante desde dos puntos de vista. Por un lado el sentimiento de culpa, se
vincula con las fases oral y anal sadica y por otro lado el superyo aparece
cuando predominan estas fases, lo que explica su sadica severidad”. Pag.39
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ausencia, que elimina e interrumpe la actividad mental de pen-
samiento. Este dolor tiene que ver con lo insoportable que
supone para el nifo el reconocimiento de la separacion de la
madre, de la que depende vitalmente tanto fisica como
emocionalmente, protegiendo su fragil self mediante este fun-
cionamiento corporal; estas ideas ya fueron sugeridas por
J. Ajuriaguerra que decia “la aparicion de descargas electro-
encefalograficas o de ausencias pueden ser un medio de esca-
par a la toma de conciencia, demasiado cargada de afectos
amenazantes™®.

Sobre esta evidencia clinica observable en las sesiones
psicoterapicas, se puede inferir como la funcién psiquica de
toma de conciencia, que permite percibir el sentimiento dolo-
roso ante determinada realidad externa e interna, se apoya
sobre el 6rgano correspondiente que es el cerebro en este
caso; siguiendo las ideas de D. Anzieu en su obra “El Yo-
Piel”, “toda funcion psiquica se desarrolla apoyandose en una
funcidn corporal cuyo funcionamiento transpone al plano men-
tal”, apoyando su argumentacion en razones también embrio-
l6gicas dado que tanto la piel, que es la superficie del cuerpo
capaz de mantener el contacto con el exterior, asi como el
cerebro derivan de la misma estructura embrionaria, el ecto-
dermo. Ideas expuestas por Freud en el capitulo séptimo de la
“Interpretacion de los suefios” describiendo que la conciencia
es “el 6érgano sensorial para la aprehension de cualidades psi-
quicas”®.

46 J. Ajuriaguerra “Manual de psiquiatria infantil”. Masson, 1983. Pag.
554-555

47 D. Anzieu “El Yo-Piel”: “toda funcién psiquica de desarrolla apoyan-
dose en una funcién corporal cuyo funcionamiento transpone al plano men-
tal”...”Esto sucede también con el yo consciente... que tiende a ocupar la
superficie en contacto con el exterior. Igualmente se sabe que la piel (superfi-
cie del cuerpo) y el cerebro (superficie del sistema nervioso) derivan de la
misma estructura emrionaria, el ectodermo”. Pag. 107

48 Freud S. “La interpretacion de los suefios”. Pag. 566
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Esta dificultad de sentir y reconocer un sentimiento dolo-
roso, asi como de poder tolerarlo internamente para intentar
elaborarlo, requiere un proceso que pasa por la relacion tera-
péutica, poniendo a prueba las capacidades perceptivas y de
contencién del profesional. Destacando la necesidad de que el
terapeuta se haga cargo de ese dolor, al buscar como un
cuerpo mental contenedor que sienta por él, similar al yo auxi-
liar en el sentido de Winnicott. Son nifios que captan tu estado
emocional asi como tu capacidad fisica y corporal de estar con
ellos atentos y pendientes; detectan tu distraccién y cansan-
cio, obligandote contratransferencialmente durante la sesién a
conectar estados emocionales propios con lo que observas en
la sesion, como puede ser un cambio repentino de juego o su
interrupcién, aparicion brusca de impulsos agresivos, querer
dejar la sesidn, por ejemplo. Estableciéndose una relacién muy
fusional, de extrema dependencia, donde uno es el soporte
narcisista de funciones mentales yoicas muy fragiles del nifio,
a través de mecanismos de identificacién proyectiva, de los
que uno tiene que hacerse cargo. Todo ello se puede observar
en un proceso terapéutico en el que el niflo necesita que el
terapeuta se haga cargo mentalmente de ansiedades, senti-
mientos y pensamientos intolerables para él. Lo que me
sugiere un cierto fracaso en la relacion con la madre, incapaz
de ofrecer su aparato mental con su capacidad de reverie para
permitir al hijo desarrollar su propio sistema psiquico.

Mostraré a tal fin fragmentos de unas sesiones de una nifa
de 8 anos, la mayor de tres hermanas, que estuvo en psicote-
rapia durante 3 anos por graves problemas de aprendizaje y
que tenia ausencias de pequefio mal, observandose la relacion
entre el fracaso mental para desarrollar defensas por el yo, que
permitan tolerar y manejar pensamientos y ansiedades perse-
cutorias, con la sintomatologia epiléptica.

En una sesion tras un afo de tratamiento y después de
unas vacaciones de Navidad, (en ese tiempo previamente la
profesora preocupada me habia informado de que la ve distra-
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ida en clase, pasiva y que no aprende nada), la nifia me dice
“en el colegio noto mareos... me mareo y se me olvida todo ...
todo lo que hago, como los numeros, luego pienso y me
acuerdo. Cuando me mareo tengo pensamientos malos”.

¢ Qué pensamientos malos? pregunto yo, (de alguna forma
yo asocio lo que la nifia llama mareo con esos episodios de
sintomas de ausencias).

“Soldados que disparan pistolas, y los nifios gritan jay!,
jay!, asustados. También tengo pensamientos buenos como de
querer tener un caballo. Solo los malos cuando tengo mareos”.

En la misma sesién me comenta que ayer su hermana, la
segunda, la pegd porque intentaba proteger la paciente a la
menor. Le pregunto si se enfadd, contestandome.

“No senti enfado, pero noté el mareo, me caia, temblaba,
sentia miedo”

¢ Porqué no te enfadaste?

“Tengo un pensamiento que me detiene”.

Ante mi pregunta sobre qué piensa, se calla e intervengo
diciéndola que debe imaginar que enfadarse o tener pensa-
mientos enfadados debe ser muy peligroso para tener que
detenerlos y dejar de pensar, por eso los olvida y viene el
mareo.

Un aflo mas tarde, viene la nifia a la sesién muy sonriente
volviendo a hablarme de sus mareos que ya reconoce estan
relacionados con situaciones que le despiertan enfados, como
con su hermana o la guerra de los mufequitos, un juego del
que estuvimos hablando sesiones previas. Me comenta que
estos mareos la tienen preocupada y la distraen en clase, no
pudiendo atender. A continuacion habla por primera vez del
miedo que sintié al subir en el ascensor cuando venia a la
sesion, dice que es oscuro, lento y teme un accidente. Me pre-
gunta ¢qué podria hacer yo?

Le digo, no estas segura de qué forma yo puedo ayudarte
cuando tienes miedos, miedos a accidentes como el del
ascensor, y otros miedos que tu piensas.
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Pasa a hablarme de miedos a peliculas, pero le cuesta des-
cribirlos ante mis preguntas, me contesta con otras preguntas
sobre si yo tengo miedo a las peliculas.

Le digo, que debe de creer que yo me puedo asustar como
ella, si me habla de sus miedos, y por lo tanto que yo no la
pueda ayudar ni entender lo que la pasa, lo mismo que ella que
esta asustada y no entiende.

Propone un juego y me pide que hable mientras ella juega.

“Es un elefante muy hambriento que tiene tanto hambre
que quiere devorar la tripa de la sefora. La sefiora le da
comida a cambio”. A continuacion habla de un terremoto que
ha estropeado una ciudad, se pone a ordenar los juguetes que
estan sobre la mesa y aparta la basura a un lado.

La digo, necesitas que yo hable, porque si no hablo sien-
tes tanta hambre como el elefante y tanta rabia como para
romper la ciudad o devorar mi barriga y mi cabeza. Me haces
ver el miedo que tu tienes a estos sentimientos que son como
terremotos dentro de ti.

Se pone a jugar con los mufiecos que se van de excursion
con el coche, me dice “mira cémo tiemblo”.

Le digo, puedes sentir que tu cuerpo tiembla asustado de
estos sentimientos y pensamientos terremotos, que sientes tan
peligrosos y que hacen dafo.

“Puede ser”, contesta en voz baja. Se queda pensativa y
pasados unos minutos me pregunta, ¢ves otros niflos?

¢ Qué imaginas?

“Deben de ser bebés.. y iles ayudas?... y jles entiendes?”.

Comento, quieres saber si yo entenderé de tus miedos,
que sientes como un bebé, y si yo podré entenderte y ayu-
darte.

En la sesién siguiente me pide que yo haga de nifio que
esta muy triste y me dice, “no tienes ganas de hacer nada, ni
de pensar, te duele la cabeza, te pasa como a mi. Yo me ima-
gino lo que piensas y sientes,... Llorar es bueno, si no lo haces
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explotas por dentro... no de verdad pero lo sientes y tiemblas
de miedo”.

Como un terremoto, digo yo.

“Si”, me pide que nos veamos mas frecuentemente, mien-
tras escribe en un papel “separada pesaenmi”.

La nifla necesita que yo me haga cargo de parte de su
mundo interno que siente intolerable, peligroso y destructivo
como el terremoto, esto la permite reconocerlo pero al tiempo
jugar a que yo lo represente por ella, “te pasa como a mi”
necesita que yo acepte la identificacién proyectiva de sus
aspectos mas tristes e intolerables, pudiendo entonces hablar
de sus dificultades “no tienes ganas de hacer nada, ni de pen-
sar, te duele la cabeza”, asi como de la necesidad de llorar
para no explotar por dentro. El mensaje escrito “separada
pesaenmi”, recogia de forma condensada tanto la gran densi-
dad emocional de forma muy fisica y corporal a través del
peso que sentia (pesa), y al tiempo piensa en mi, como una
relacion en la que me puede sentir que mentalmente yo la
tengo en cuenta, imagen interna contenedora y capaz de
poner palabras y pensamientos a su mundo interno.

Se pueden comentar varios aspectos de estas sesiones
dada la riqueza del material, entre otros todo lo relacionado
con sus fantasias agresivas vividas tan peligrosas, ya expues-
tas anteriormente; en este material mostrado destacaria el uso
del cuerpo para expresar lo que no puede reconocer y sentir
mentalmente, “no senti enfado, pero noté el mareo, me caia,
temblaba, sentia miedo”, sirviendo el cuerpo como un espacio
contenedor, ante la fragilidad de su yo de servir como espacio
de contencion psiquica para poder percibir.

Por otro lado las caracteristicas tan destructivas y peligro-
sas de sus sentimientos y pensamientos, cargados de tanta
rabia como para matar a alguien o que la maten a ella, y de
intentarlo con el objeto malo que la abandona; como cuando
comenta asustada “soldados que disparan pistolas, y los nifios
gritan asustados”, o “el elefante muy hambriento que tiene
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tanto hambre que quiere devorar la tripa de la sefiora” asi
como el “terremoto que estropea una ciudad”. Su yo no puede
recurrir a defensas mentales como de proyeccion, disociacion
o identificacion proyectiva, que se manifiesten con una sinto-
matologia psicética, sino que quedan estos contenidos en su
cuerpo. Ultimo reducto para controlar el riesgo a la destruccion
mental y del objeto, ideas en las que soy deudor de B. Rosen-
berg (1998)*, asi como muy proximas a las de E. Gaddini
(1982)* al referirse al sindrome psicofisico como ultimo medio
defensivo del self para protegerse después de una separacion
patoldgica al faltar otros medios de defensa.

Antes decia que estos niflos pasan por largas temporadas
en las que te necesitan como un yo auxiliar. Sus posiblemente
malas experiencias con sus figuras parentales les hacen ase-
gurarse de esta funcién de contencion del terapeuta. Esta nifia
tenia la necesidad constante y repetida de sentirse segura de
mi como objeto mental fiable y contenedor, para utilizarme en
el sentido de Winnicott® como un juguete mental para ella, al
pedirme que yo haga de nifilo que estd muy triste. Necesidad
también presente en los dos casos anteriores cuando el pri-
mero me interrogaba “;qué haras si me da la epilepsia?” y el
otro que me veia a mi como “el servicio de rescate a darle
suero y que recupere la cabeza”.

49 B. Rosemberg “Pulsion y somatizacion o el yo, el masoquismo y el nar-
cisismo en psicosomatica”. Rev. Fran. de Psych. N° 5,1998. Traduccion de J.
Alarcén y M. Zubiri (Sepia). "La solucion psicosomatica interviene cuando la
solucién psicotica, es decir la de escision del yo, no es (0 no puede ser) utili-
zada”. Pag. 5

50 E. Gaddini “Early defensive fantasies and the psychoanalitycal pro-
cess”. Int. J. Psy. 1982. Vol. 63.”Esta defensa es elemental (elemental no sig-
nifica simple) y muestra en una manifestacion fisica. -en un especifico funcio-
namiento corporal patolégico- un especifico conflicto psiquico, acompafiado
de sufrimiento”. Pag. 381

51 D. Winnicott “Realidad y juego”. Pag. 118

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2001; 31/32, 141-171



JESUS COLAS SANJUAN 167

LA INTEGRACION DEPRESIVA, PASO HACIA
LA MENTALIZACION

Poder hacerse cargo mentalmente de la realidad mental es
dolorosa, como cuando la niha me dice, “no tienes ganas de
hacer nada, ni de pensar, te duele la cabeza, te pasa como a
mi... llorar es bueno, sino lo haces explotas por dentro... no
de verdad pero lo sientes y tiemblas de miedo”. Esto posibi-
lita un acercamiento a una posicién depresiva, en el sentido
descrito por M. Klein, que permite una integracion del objeto
asi como en paralelo indica un yo mas fuerte, capaz de tole-
rar el dolor depresivo que le permite una mayor independen-
cia del objeto.

Esta nifa fue capaz de reintegrar en su discurso y en defi-
nitiva hacerse cargo de algo lejano no sélo en el tiempo sino
extrafo en su historia personal. Cuando llevabamos casi dos
afos de tratamiento la nifia habla por primera vez a través de
una amiga de su madre, a la que informo y la madre posterior-
mente a mi, de un intento de suicidio cuando tenia casi 6 afios,
tirandose desde una ventana de 3 metros de altura con frac-
tura del tobillo y de la mufeca. Cont6 que lo hizo para fastidiar
a la tia, que la dejé sola en casa para ir de compras. En ese
periodo durante las sesiones estabamos viendo la intensa
rabia que sentia hacia mi por un mufieco que estaba extra-
viado, en una relacion transferencial donde yo era la mala
madre que extravio y pierdo algo suyo; sentia tanta rabia como
para decir, a través de la escenificacion del juego, “como no
aparezca yo me mato” buscando que la mama en el juego se
sintiera culpable. Estaba en mi opinién mostrando a través de
la representacion del juego un ataque al objeto interno materno
frustrante matandose a si misma, como un funcionamiento
melancdlico descrito por Freud en “Duelo y melancolia”. En la
clinica no es facil detectar los intentos de suicidio en los nifios,
siendo los accidentes habituales, fracturas y atropellos indica-
dores en este sentido. En esta nifia la caida por la ventana se
atribuy6 a algo fortuito a causa de una ausencia epiléptica. S.
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Ferenczi en la obra ya mencionada habla de la intencionalidad
suicida presente en las crisis epilépticas®™.

La psicoterapia permitié, a mi juicio, la posibilidad de
hablar de algo que sélo fue dicho a través de su cuerpo, no
como en la histeria neurdtica. La intencionalidad, el deseo vy el
dolor quedaban anulados, porque quedaban referidos al
cuerpo al atribuirse a lo fortuito a causa de la ausencia epilép-
tica. La nifa necesitaba integrar en ella y hacer ver a otros, a
su madre a través de su amiga, los sentimientos y vivencias
relacionadas con la separacion y el abandono.

CONCLUSIONES FINALES

La pregunta que me hago es, porqué las crisis epilépticas
y no otro érgano del cuerpo, o incluso patologia mental clara.
Mi impresién clinica es doble, por un lado y siguiendo a J. Aju-
riaguerra® y D. Anzieu* que toda funcién psiquica se desarro-
lla apoyandose en una funciéon corporal; al tiempo que el desa-
rrollo de esta funcion psiquica requiere el sostén vy
reconocimiento narcisistico del otro. Aqui la toma de concien-
cia de algo interno insoportable en el nifio fracasa, como he
descrito, por la falta del soporte narcisista parental a la funcion
mental naciente y precaria que el nifo tiene, llevandole regre-
siva y defensivamente al cerebro como érgano corporal del
que se desarrolla la funcién psiquica, a perder el conocimiento
y por tanto la toma de conciencia correspondiente como fun-
cién perceptiva; sabemos por Freud la relacion entre el sistema
perceptivo y la conciencia en su teorizacion de la primera
topica, descrito en “La interpretacion de los suefos”.

52 S. Ferenczi “A propdsito de la crisis epiléptica”. O. C. Psicoandlisis. T.
lll. Pag. 172-3

53 J. Ajuriaguerra “Manual de psiquiatria infantil”. Masson, 1983. Pag.
554-555

54 D. Anzieu “El Yo-Piel”: “toda funcion psiquica de desarrolla apoyan-
dose en una funcién corporal cuyo funcionamiento transpone al plano mental”.
Pag. 94-107
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Por otro lado esta salida corporal con las crisis epilépticas,
tengo la impresién que puede ofrecer como un compas de
espera para la resolucién de una conflictiva para la que no
estan preparados mentalmente, tanto el nifio como los padres,
como he descrito, evitandose el riesgo de la fractura psicética
como muerte psiquica en palabras de J. Mcdougall*®, por la
funcién de contencion tanto farmacolégica como de apoyo
mental para los padre prestados por el neuropediatra.

En todos los casos he detectado un padre que aunque
esté presente fisicamente, sin embargo funcional y mental-
mente no esta disponible como padre que rescate al hijo de la
relacion fusional con la madre. Adoptando una actitud tanto
pasiva, como de sometimiento a la madre, o alejandose y dis-
tanciandose emocional y fisicamente.

El objetivo del tratamiento es ayudar mentalmente al
paciente a poder tolerar el dolor despertado tanto por los inten-
sos sentimientos de rabia y odio hacia el objeto amado que
abandona y frustra, como el intenso dolor depresivo que con-
lleva esa pérdida; tan intensos son, como para temer que pue-
dan matar al objeto amado, o se conviertan en tan persecuto-
rios que amenacen con matarlo a él mismo. Algo ya descrito por
M. Sperling® que plantea como en el tratamiento se pasa de una
sintomatologia comicial en el que se bloquea toda la psique, a
unas defensas mas organizadas contra impulsos peligrosos de
muerte hacia el objeto frustrante, atacando su cabeza somati-
zando en el dolor de cabeza. La nifia no llegd a somatizar con
dolor de cabeza, pudo verbalizarlo cuando se acercaba a la
posicion depresiva, “no tienes ganas de hacer nada, ni de pen-
sar, te duele la cabeza, te pasa como a mi. Yo me imagino lo que
piensas y sientes... Llorar es bueno, si no lo haces explotas por
dentro... no de verdad pero lo sientes y tiemblas de miedo”. No
encuentro mejor forma de acabar mi exposicién.

55 J. McDougall “Teatros del cuerpo”. Pag. 75-79
56 M. Sperling (1953) “Psychodynamidcs and treatment of petit mal”. Int.
J. Psychoan., 34: 248-252
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TRASTORNOS EN LAS FUNCIONES PARENTALES,
EFECTOS EN EL DESARROLLO DEL PSIQUISMO:
UN PROBLEMA TRANSGENERACIONAL*

Paloma de Pablos Rodriguez** y Maria Pérez Martin***

Resumen. El caso que exponemos fue atendido en un Servicio de valoracion
y tratamiento de familias en riesgo social. La validez y la especificidad del dis-
positivo consiste en sostener que las intervenciones judiciales, educativas, de
proteccién se orienten desde una comprensién clinica (individual, familiar, gru-
pal, institucional). Las familias atendidas se encuentran dentro de en un conti-
nuum de dificultad en el ejercicio de las funciones parentales, que generan
déficits en el psiquismo de los menores y en la trama familiar. Cuando los
padres son portadores de una falla simbdlica, su hijo se topara, en los perio-
dos de disociacion del yo y su efecto mudo, con un silencio selectivo sobre lo
que toca al secreto, o por una falta de disponibilidad: el psiquismo del nifio
estara marcado por una falla global. Lo que es indecible en la generacion de
los padres se vuelve innombrable para los hijos.

Palabras clave: Tratamiento clinico-social, funciones parentales, transgenera-
cional.

Sumary: Parental functions disorders, effects in the development of the psy-
chism: a transgenerational trouble. The case that we present was seem within
the Evaluation and Treatment Program for Families in Social Risk. The validity
and specificity of this kind of facility consist in defending that, childhood care
education and judical interventions, are oriented from a clinical perspective,

* Comunicacion presentada en el XIV Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y Adolescentes, que bajo el
titulo “Las relaciones tempranas y sus trastornos” se celebrd en Oviedo los
dias 5 y 6 de octubre de 2001.

** Psicologa Social. Psicoterapeuta

*** Psicologa Clinica. Equipo Especializado de Infancia y Familia en
Riesgo de Los Servicios Sociales de Parla. Programa conveniado con A.E.I.P.S.
(Asociacion Espafola de Investigacion en Psicologia Social y Psicoterapia).
Direccién e-mail: Estua@correo.cop.es.
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regarding the individual familiar institucional aspects. Consultant families are
situated along a continuumm of difficulties for the practice of parental func-
tions. This generate both deficits in the child psychim and family network this
function. Parents do have a simbolic fault, the child will find, during the period
of ego disociation and its dumb effect, The selective silence asociated to the
secret, and a generall lack of disponibility: the child psychim will be affected,
by a general fault. What can’t be said by the parents generation can’t be
named for the chilren.

* % %

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO Y ESPECIFICDAD
DE LOS CASOS

El caso que vamos a exponer ha sido atendido en un Ser-
vicio de valoracion y tratamiento de familias en riesgo social;
es un dispositivo de nivel secundario dentro de un Centro de
Servicios Sociales, concertado entre el ayuntamiento de Parla
y nuestra asociacién e integrado en la red de servicios comu-
nitarios de proteccién a la infancia.

Las situaciones sobre las que intervenimos contienen una
problematica psico-social y psicopatologica combinada, que
hace de éstos casos de muy dificil intervencion. “El deslinde
de la problematica social y psicolégica es complejo en tanto
que las dificultades de integracion social pueden generar pro-
blematica psicoldgica (a veces psicopatoldgica) por los efectos
en las relaciones significativas o en el soporte de la red social.
A su vez un trastorno psicopatolégico va a repercutir negativa-
mente en el mejor desempefo de sus roles sociales y final-
mente en su integracién social”. (Gonzalez Rojas, J.M. y de
Pablos Rodriguez, P. 1994).

La problematica social esta relacionada no solo con la pre-
cariedad econdmica, sino también con la insercién social,
escolar, y los sentimientos de pertenencia que forman la iden-
tidad social.

Las familias con las que tratamos se encuentran dentro de
en un continuum de disfuncion o de desestructuracion familiar
que iria, desde una cierta incapacidad en el ejercicio de las
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funciones parentales, debido a crisis situacionales movilizadas
por eventos de los ciclos de la vida, a casos graves de desa-
tencion y abandono o maltrato y violencia activa.

Las disfunciones en las funciones parentales generan défi-
cits en la estructuracion psiquica de los menores. Asi la preva-
lencia de los cuadros que atendemos en la primera infancia
son: psicosomaticos, detenciones y trastornos en el desarrollo,
en puberes y adolescentes los trastornos de conducta, perso-
nalidad disocial. En los adultos: las adicciones, trastornos de la
personalidad, las depresiones y los trastornos llamados psico-
somaticos, son la psicopatologia que con mas frecuencia nos
encontramos.

Estas patologias, en la medida en que no pueden tramitar
las ansiedades desde un espacio intrapsiquico, por fallos en la
funciéon simbdlica y la interiorizacion de las relaciones objetales
se juegan continuamente en la relacién con el exterior, por
tanto producen efectos en las instituciones o espacios socia-
les que son sus escenarios de expresion y depositacion.

Esto justifica la validez de un dispositivo intermedio que
mantiene el encuadre clinico integrandolo en los espacios ins-
titucionales, dando elaboracion de lo interno en lo externo,
para que las intervenciones judiciales, educativas, de protec-
cién se orienten desde una comprension clinica y de analisis
psicosocial (familiar, grupal, institucional) del caso, lo que
potencia y abala el sentido del tratamiento:

Intervenciones que realizamos:

e Valoraciéon y tratamiento psicoterapeutico familiar de

orientacion analitico-vincular.

e Con integracién de la valoracién y tratamiento psicotera-

peutico individual de nifios, adolescentes.

e Intervencion en la red de servicios comunitarios:

1. Asesoramiento clinico en la deteccién y derivacién de
los casos de menores en riesgo.

2. Participacién en la toma de decisiones para la medida
de proteccion de los menores.
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3. Intervencién clinico-social en la red durante el trata-
miento del caso.

Todo lo cual nos ha llevado a generar y sostener en las
intervenciones interinstitucionales, espacios de reflexion que
son un apoyo corrector desde la red sociocomunitaria com-
pensadora y contenedora de la patologia.

En nuestro analisis tratamos de articular la problematica de
las estructuras psiquicas individuales en la trama intersubjetiva
familiar. La novela familiar nos ha llevado a tener en cuenta la
transmision de los antecedentes transgeneracionales como un
factor relevante.

El proceso psicoterapéutico, en una familia que ha sido
valorada de riesgo, ha de estar precedido por un trabajo con-
junto entre los equipos (atencion primaria y equipo especiali-
zado), que implica un esfuerzo por transformar el contacto por
demandas sociales puntuales o de urgencia, en relaciones sig-
nificativas y donde la definicién del problema pueda recono-
cerse en términos de sufrimiento, fracaso, repeticion, culpa,
presentes en la situacion actual.

Integrando en el marco coercitivo el contexto clinico trata-
mos de contribuir a la evolucién de los sistemas de proteccion
a la infancia y la adolescencia. Dicho marco coercitivo espon-
taneamente se establece, por el encuentro entre la funcién de
control social de la institucion y ansiedad persecutoria que
genera en estas familias, en las que se minoriza o se niega el
sufrimiento, el conflicto, los efectos destructivos de las situa-
ciones abusivas para todos los miembros de la familia. Traba-
jamos las medidas tutelares como situaciones excepcionales,
y no arbitrarias, previamente hemos establecido el proceso de
tratamiento psicoterapeutico en el que reorganizar la capaci-
dad de regulacion interna de la estructura de interacciones del
grupo familiar.

El Caso Ivan, es representativo de una intervencién clinico-
social en red (Servicio de atencién temprana, colegio, C.A.l.D.,
Comisioén de Tutela) incluyendo la elaboracion del tratamiento
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psicoterapéutico integradamente con el acogimiento residen-
cial.

CASO CLINICO: IVAN

Ivan con 4 afos fue detectado como un trastorno de con-
ducta precoz por el Servicio de Atencién Temprana. Vivia en
acogimiento familiar con su abuela Antonia, de 46 afios, sepa-
rada desde hace 11, en tratamiento por una probleméatica can-
cerosa en los genitales y en las mamas. También vive con ellos
su tia Isabel, de 13 afios, en tratamiento de una trombopenia
(leucemia en sangre). Su otra tia Alicia de 18 afios, padece una
colitis crénica por colon irritable y se fue a vivir con la familia
del novio hace 2 afnos. La madre de Ivan, Pepi, es toxicdmana
y sobrevive marginalmente en la calle y esporadicamente en la
carcel, acude al domicilio familiar a por cuidados materiales y
de forma impredecible como un “fantasma vivo” para lvan. El
padre de éste esta casi continuamente en la carcel.

Las exigencias de horario en el trabajo de la abuela y los
continuos tratamientos médicos hicieron que desde que su
madre fue expulsada de casa (a los 6 meses de lvan) pasara
de mano en mano por cuidadoras, vecinas, la tia adolescente,
etc.

La vida se desarrolla maquinalmente y la enfermedad es el
centro y el medio de expresion de los afectos. El ex marido de
Antonia vive en un domicilio contiguo con una vecina. Antonia
comenta su separacion desafectivamente como forma de
demostrar que ella y sus hijas “lo tienen superado”. Recuerda
que en ese momento sufrié una gran depresion por la muerte
de Paquirri. Pepi tenia 11 afios y acto seguido comenzo su
relacion con Mariano, la nueva pareja de Antonia. A los cuatro
afnos “supe que Mariano habia abusado de mi Pepi, pero no
podia dejarle era como iman”.

Como en tantos otros casos encontramos el abandono
afectivo esta en el origen de relaciones abusivas que después
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se transforman en patologias de la dependencia de drogas,
alcohol y la prostitucion como correlato en las situaciones
socialmente mas desestructuradas.

En relacién con el lugar de Ivan en el vinculo materno-filial
Antonia-Pepi nos dice Antonia “mi marido siempre me culpd
por no darle un hijo varén, cuando Pepi dio a luz, yo fui al hos-
pital y dije éste es mi lvan”, Pepi intenté dar en adopcién al
nifo, por sentirse incapacitada por la toxicomania, y sin apoyo
del padre del chico otro adolescente toxicémano, la interven-
cién de Antonia cambid el destino, de nifilo adoptivo a hijo de
su abuela.

Hemos necesitado afio y medio para establecer una rela-
cioén significativa con la abuela, que no obstante no nos evitd
la medida de proteccién para iniciar el tratamiento con Ivan por
la negacion que la abuela hacia de su trastorno. Para favore-
cer el desarrollo de la identidad de Ivan hemos preferido man-
tener la intervencién dentro de su entorno socio-familiar, traba-
jando sobre sus vinculos sociales de pertenencia (intervencién
escolar y de ocio) para ello hemos incluido el caso dentro de
nuestro programa de tratamiento psicoterapeutico en acogi-
miento residencial (Residencia Territorial de Parla).

Vineta del tratamiento de Ivan

Uno de los objetivos del tratamiento psicoterapéutico de
Ivan es la elaboracién de su historia traumatica de pérdidas y
separaciones sucesivas (padre, madre, tia, parejas de la
abuela) que le permita afrontar de forma diferente las separa-
ciones, llegando a constituir la constancia objetal.

Pide que le busque y se esconde detras de la mesa. Se
quita el cordén de su traje de judo y me pide que lo atemos
entre dos patas que lo sujete, se tumba encima y después
pasa por debajo de ese “puente”, (la unidn de sus padres en
su pensamiento que da origen a su nacimiento, unién que vive
de forma muy fragil), coge una silla y se la echa encima, le digo
“qué peso” y el me dice “moriguau”, y dice: “desde antes de
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Jesucristo un padre le dijo a su hijo y asi de padres a hijos, mi
padre me tuvo a mi y me lo dijo” vuelve al gesto de tirar la silla
sobre él y dice “hace dafo, me aplasta, sale sangre... uno
muere, eso es moriguau”. (Intenta sujetar la union y el peso de
su historia, con el dolor que le produce pensar en ello).

Nos vamos a despedir, quedan cinco minutos, no puede
aceptar la separacion, le devuelve la psicoterapeuta que ha
sido una sesion en la que ha hablado y jugado cosas muy difi-
ciles “qué pena”, dice lvan, se mete bajo la mesa y desenchufa
el teléfono.

Las sesiones son cada quince dias, un par de sesiones
después, lvan vuelve a desenchufar el teléfono y dice “Mejor
desconectados, me lo dice mi madre que si no saltan chispas
fuego”, (Vive la unién con el objeto como algo que le produce,
peligro, ansiedad y excitacién). Se acerca a una lampara de
mesa la enciende y dice que quiere arreglarla, enroscando y
desenroscando la bombilla, simbolizando la diferencia entre
“dar luz” y “hacer fuego”.

La funcién del terapeuta consiste en actuar de continente
de esas experiencias tan fuertes para darlas sentido, poniendo
en palabras los sentimientos que el nifo transfiere al terapeuta.

Vineta de tratamiento psicoterapéutico familiar:

En el mes de Abril del 2000 coinciden dos hechos signifi-
cativos Pepi sale de la carcel y muere José (Ultima pareja de la
abuela, que era sentido como padre por Isabel e Ivan). Dos
meses después muere el padre de Antonia. Por primera vez el
grupo familiar se reline entorno a estas perdidas y en las sesio-
nes familiares se facilita un clima de compresion y contencion
que permite compartir los sentimientos penosos. lvan saca la
caja de canicas y dice “falta una, siempre falta una” (su madre
no estaba en la sesién).

La incipiente capacidad de elaboracion del duelo, evoca
los recuerdos del momento en que la familia se desorganiza
ante la marcha del padre y la prohibicién de verle, establecida
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por Antonia con lo que la relacién quedoé truncada, pero ella no
es consciente de su induccién. Fuerza a las hijas a identificarse
con esa prohibicién con lo que no hay lugar para otras posi-
ciones.

Pepi habia soportado cierta abstinencia (el mono) para
compartir con la familia el duelo por su abuelo, la terapeuta ini-
cia la inclusién imaginaria de Pepi en las sesiones de trata-
miento familiar, y dos meses después acude a la primera la
sesion, trayendo el compromiso de comenzar tratamiento de
su toxicomania, que inici6é y aun continda.

La convivencia familiar y las sesiones familiares se llenan
de conflictos por rivalidad fraterna, presumiblemente la dina-
mica en la que quedd este grupo familiar ante la separacién de
los padres, tenian las hijas 10, 8 y 2 afios. La queja ha pasado
del cuerpo a la relacion.

COMENTARIOS DE LA ELABORACION TEORICA
DEL CASO:

Pepi mantiene una vivencia ante su maternidad desde una
culpabilidad inconsciente, conforma una condensacion multi-
ple: su historia de abandono afectivo por la pérdida de su
padre, la alexitimia de Antonia y el abuso vivido con el compa-
fiero de la madre, lo que la hace mas necesitada de apoyo por
su red vincular, y mas fragil ante la situacion de apoderamiento
del hijo por parte de la abuela.

Como recoge el Dr. Rallo las cesiones intrafamiliares impli-
can una supresién simbdlica de la generacion intermedia, que-
dando hijos y nietos equiparados generacionalmente, interfi-
riendo el duelo de separacién entre la madre y el hijo, obligando
a clivajes del yo en los miembros de ese grupo familiar. El con-
flicto subyacente a esta cesion convoca una transacciéon que
trata de mantener la desmentida de la castracion en la abuela,
aplacandola la hija con la entrega del nieto y de la propia inca-
pacidad materna como ofrenda reparadora, en falso.
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Lo que lleva a este grupo familiar a la negacion de su dolor,
es la violencia de los afectos suscitados en su entorno por la
serie de acontecimientos traumaticos, pone a lvan en situacion
de imposibilidad de elaboracion de su psiquismo. Sin interven-
cion del dispositivo de tratamiento sélo le queda ser el fan-
tasma del abuelo abandonador-abandonado, o el toxicomano-
denigrado, un sinverglenza exhibido por su abuela con orgullo:
La madre acaba de salir de la carcel, Antonia comenta: “el nifio
me dijo no regafies a mi madre..., pero después viene a mi y
me dice mami, para que le ate los cordones de las botas, es
un sinvergiienza —con orgullo-". Para el grupo familiar, sin tra-
tamiento, avanzaria en la dinamica de la expulsién de todo lo
que no pueden pensar y recuperar de la historia familiar.

Podemos ver reflejado en esta familia el planteamiento de
Peter Fonagy sobre los efectos del trastorno en la relacién pri-
maria con el cuidador/a, que provienen de:

Sus cuidadores no favorecieron la capacidad de mentaliza-
cién dentro de una relacion de apego seguro (vulnerabilidad).

Han adquirido una falta de interés emocional ante una rea-
lidad externa que les ha sido hostil ademas de irreflexiva (rene-
gacion, minorizacion del hecho Traumatico).

Las relaciones subsecuentes se ven amenazadas por el
trastorno cognitivo que conlleva la falta de un modelo de atri-
buciones sobre el estado mental en el trauma original y en las
relaciones ulteriores.

Con la consecuencia de una adaptacion hipervigilante, y
sin poder mirar hacia sus propios estados internos, externali-
zando y actualizando la experiencia traumatica y privilegiando
la descarga como sistema de regulacién interno.

Cuando un futuro padre-madre es portador de una falla
simbdlica, su hijo se topara, en los periodos donde la disocia-
cién del yo y su efecto mudo (“cripta” Nachin, C, 1995), con un
silencio selectivo sobre lo que toca al secreto, o por una falta
de disponibilidad de caracter esquizoide, de manera que el
psiquismo del nifio estara marcado por una falla global.
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En los periodos turbulentos donde la patologia del padre
se descompensa, lo que afecta al nifio es la violencia de los
afectos parentales en forma de angustia, colera, o depresion.
Lo que era indecible para el padre se vuelve innombrable para
el hijo.
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LA CRIANZA: SU IMPORTANCIA EN LAS
INTERACCIONES ENTRE PADRES E HIJOS*

Dra. Anna Fornos i Barreras**

Resumen: Creemos que los estilos de crianza van a marcar las primeras rela-
ciones de los nifios con sus padres. Destacamos la importancia de la sincro-
nia entre las necesidades del hijo y de los padres, si ésta no es adecuada se
produce un desajuste en las interacciones y como consecuencia la aparicion
de trastornos en el desarrollo. llustramos la hipétesis con tres casos clinicos.
Damos una gran importancia a las interacciones nifilo/adulto en la primera
etapa de la vida para la construccién de la mente humana. El acompafamiento
de los profesionales en el proceso de la crianza puede contribuir a la preven-
cion de este tipo de trastornos.

Palabras clave: crianza, interacciones, necesidades.

* k *

El trabajo que voy a exponerles, es una reflexién personal
sobre la importancia de la crianza en el desarrollo de los nifos,
por lo tanto también en como la crianza influye en el estable-
cimiento de las primeras relaciones del nifio con el adulto.

Llevo 24 afos ejerciendo de médico, siempre me han inte-
resado los nifios y la relacibn que mantienen con los adultos,
pero ahora con la informacion que he ido acumulando a lo
largo de estos afios y sobretodo con la experiencia que pro-
porciona el trabajo en equipo y la reflexion conjunta, me estoy
refiriendo a la supervision clinica, puedo plantearme analizar

* Ponencia presentada en el XIV Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
flola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y Adolescentes, que bajo el titulo
“Las relaciones tempranas y sus trastornos” se celebré en Oviedo los dias 5y
6 de octubre de 2001.

** Neuropediatra del CDIAP Passeig de Sant Joan del distrito X de Bar-
celona. E-mail: afornos@correu.gencat.es
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las interacciones desde distintos puntos de vista, no solo
desde mi formacién basica de neurdloga y neuropediatra.

Para centrar mi aportacion voy a darles diferentes defini-
ciones de crianza:

e Crianza: accién de criar a un hijo

e Crianza: ayudar a desarrollarse

e Crianza: ayudar a crecer

e Criar es adquirir gradualmente

e Criar: adquirir cortesia, urbanidad y buena educacion

e Crianza como proceso en el tiempo y el espacio que per-

mite tener cuidado del nifio hasta que se hace adulto

Teniendo en cuenta estas definiciones, consideraremos a la
familia como:

e |a familia facilitadora del desarrollo

e |a familia como elemento contenedor

e |a familia como elemento clave en la simbolizacion

e |a familia en el papel de proteccion/cuidador de los hijos

e |a familia como elemento procurador de salud

e |a familia en el papel organizador

e |a familia como impulsora de la sociedad

Dejaremos para otra ocasion el analisis de la familia actual,
pero déjenme hacer un apunte sobre el importante cambio
sociolégico que se ha producido en la poblacion en general,
pero sobretodo para las mujeres, con su legitima incorporacién
al mundo laboral y la no correspondiente respuesta social y
acompafnamiento del hombre. Todo ello tiene una repercusion
a nivel general, en el funcionamiento cotidiano y en la crisis de
la familia en su papel de cuidadora de los hijos.

Vamos ahora a exponer algunos de los elementos que
intervienen en la crianza:

e afecto

e sentido comun

e capacidad organizadora

e capacidad contenedora
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e creencias

e socializaciéon

e educacion

e nivel socioeconémico

Dependera de cada grupo humano, segun sus baremos
éticos y organizacion, la importancia que se le dara a cada uno
de estos elementos.

La combinacion de estos seis puntos y el potencial biol6-
gico del niflo/a enmarcaran el nivel de socializacién y educa-
cién del nifio/a, asi como su capacidad de aprendizaje.

Ahora consideramos de gran importancia en nuestro tra-
bajo diario, el tener en cuenta y conocer “El ciclo vital de las
familias: las necesidades de las familias en funcién de su
parentalidad y las necesidades de los hijos”. Creo que muchos
de los conflictos interaccionales los podemos atribuir a la no
coincidencia entre estos dos ciclos vitales y a su antitesis.

El dia 28 de mayo de este afio en nuestra comunidad
(Catalufia), mueren dos nifios, una nifia de 9 afos y un nifo de
10 afos, en un accidente producido haciendo una “tirolina” en
unas colonias de deportes de riesgo.

Este hecho por si solo invita a pensar, te haces numerosas
preguntas, sobre cémo a esta edad los nifios no pueden
encontrar otro aliciente o distracciéon que realizar deportes de
riesgo. ¢Qué esta pasando cuando instituciones como la
escuela se ven en la obligaciéon de organizar este tipo de acti-
vidades?

Los padres piden responsabilidades, afirman que hay poco
control en las colonias, me pregunto porque delegamos las
funciones de proteccién de nuestros hijos.

Estos hechos desgraciados nos hacen reflexionar a unos
pocos, pero sigue haciendo falta que sean muchos mas. Que
haya cambios a nivel social para mejorar la calidad de vida de
los niflos no sélo del tercer mundo, sino también del mundo
occidental.
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Las familias tienen poco soporte social, asi como poco
reconocimiento del importante papel que tienen en el proceso
de la crianza, de las dificultades que representa ser un buen
trabajador/a y un buen padre o madre y al mismo tiempo par-
ticipar y disfrutar de la sociedad del ocio.

No voy a defender la familia clasica como Unica institucién
valida para la crianza de los hijos, pero si voy a defender el rol
que deben desarrollar los adultos que tengan a su cargo nifios.
Este rol debe ser contenedor, organizador y protector de la
vida de los nifios, todo ello acompafado del afecto necesario.

Una vez expuestos estos preliminares, voy a comentarles
que baso mi exposicion en la experiencia de trabajo de aten-
cion directa desde un CDIAP (Centro de Desarrollo Infantil y
Atencién Precoz) del distrito X de la ciudad de Barcelona, con
una poblacion de referencia de 8.086 nifios/as de 0-4 afios,
que representa un 3,9% de la poblacion total de 205.359 habi-
tantes, este es un distrito en pleno crecimiento ya que incluye
los barrios nuevos de la Villa Olimpica y Diagonal Mar.

Para que tengan una referencia, les diré que en el afio 2000
atendimos a 226 nifios (un 2,8% de la poblacion de 0-4 afos),
las primeras acogidas fueron 168, que se distribuyeron de
forma bastante regular de enero a mayo y de septiembre a
diciembre, una mediana de 16 primeras visitas por mes, a
excepcidn de los meses de verano (junio 10 primeras visitas,
julio 6 y agosto 2).

Este trabajo lo realizo desde la asistencia publica en el
CDIAP, pero también desde mi consulta privada de neur6-
loga/neuropediatra, donde recibo visitas de mutua de toda la
ciudad de Barcelona y su area metropolitana.

Ya Vigotski en el afio 1977 y Brunner en 1983, ponen énfa-
sis en el rol que juega la interaccion adulto/nifio en la primera
etapa para la construccion de la mente humana. Por lo tanto
hay bases cientificas de la importancia de las primeras relacio-
nes en la construccion de la inteligencia y de la competencia
del ser humano.
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Voy a definir la conducta como el resultado de la interac-
cion entre el sistema neuromioendocrino y el entorno (Dr. C.
Lamote de Grignon).

Volviendo al concepto/definicidon de crianza, vamos a que-
darnos con la definicién de: la crianza como el proceso en el
tiempo y en el espacio que permite tener cuidado del nino
hasta que se hace adulto. Este proceso exige por parte de
los padres o tutores un gran esfuerzo fisico y emocional. Este
proceso es necesario dada la inmadurez fisica y emocional del
ser humano al nacer, ya que éste no puede satisfacer por si
mismo sus propias necesidades.

Analizaremos cuales son las necesidades del ser humano
en la primera etapa de la vida: (Dr. A. Camino Taboada)

1. necesidad de construir y mantener un vinculo afectivo
estable con el adulto que lo cuida.

2. necesidad de promover el proceso de individua-
cion/separacion.

3. necesidad de promover la socializacion y los aprendiza-
jes que le van a permitir hacerse autébnomo de una
forma gradual.

4. necesidad de protegerse de las enfermedades y otros
acontecimientos que pueden poner en peligro su inte-
gridad como persona fisica y emocionalmente.

El fracaso total o parcial de la cumplimentacién de estas
necesidades, nos lleva a unas dificultades en la crianza, éstas
pueden ser debidas a factores del propio nifio, a factores de
los padres, a ambos u otras circunstancias.

Analizando estos cuatro puntos de las entrevistas de aco-
gida de la mayoria de las primeras visitas realizadas en nues-
tro CDIAP en estos ultimos afios y las realizadas en mi con-
sulta privada en el aino 2000-2001, podemos deducir las
dificultades en que se encuentran las familias para dar una res-
puesta coherente y buena a estas necesidades, en estas pri-
meras edades sobretodo en la construccion del vinculo afec-
tivo y el proceso de separacion.
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Correlacionando los motivos de consulta con los diagnos-
ticos realizados desde el CDIAP, vemos que los mas frecuen-
tes son:

MOTIVOS DE CONSULTA
e trastornos del lenguaje
e trastornos de conducta
e dificultades de adaptacion/hiperactividad
e trastornos psicosomaticos
e retardo psicomotor
e trastornos del desarrollo

DIAGNOSTICOS

e trastornos emocionales

e trastornos del desarrollo de expresion somatica

e trastornos del lenguaje expresivo de etiologia ambiental

e trastornos de conducta de etiologia ambiental

e trastornos del desarrollo de etiologia biolégica/ trastor-

nos cognitivos

e trastornos motores de distinta etiologia

Evidentemente existen otros diagndsticos, pero les he rela-
cionado los que tienen interés para este trabajo.

Es pues evidente la correlacion que existen entre algunos
de los motivos de consulta y el diagndstico, asi como que la
consulta por trastorno del lenguaje expresivo lleva consigo en
la mayoria de casos de nuestra experiencia una alteracién de
la crianza.

Observamos que las alteraciones de la crianza relaciona-
das con las dificultades de cobertura en la construccioén de un
vinculo afectivo estable con los padres y las dificultades de
separacién, nos dan como sintomatologia un nifio/a infantili-
zado, con problemas de relacién, adaptacion, individuacion y
con dificultades para simbolizar.

Nos sorprende, pero a veces nos es dificil diferenciar los
casos, ya que todos se parecen, tienen unas circunstancias
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familiares similares, el funcionamiento y el estilo de crianza es
parecido y las conductas de los nifios son una calca, aunque
con las pequenas diferencias individuales que motivan que
predomine mas una sintomatologia que otra.

Voy a exponerles tres casos para ilustrar el discurso:

PRIMER CASO

Descripcion de la derivacion:

Derivacion mayo de 2001. Se trata de un niflo de 8 meses,
derivado por su pediatra de la mutua por presentar trastorno
del sueno. Al parecer los consejos del pediatra e incluso el tra-
tamiento farmacolégico no han dado resultado.

Acogida:
En la acogida recojo el motivo de consulta, los anteceden-

tes familiares, antecedentes biolégicos y los items de desa-
rrollo.

En la primera entrevista, que se realiza s6lo con la madre y
el nifio, ésta explica que desde los tres meses coincidiendo
con el cambio de alimentacién (de pecho a biberdn) el nifio
empieza a no dormir.

Se trata de unos padres relativamente jévenes, de 34 afos
el padre que trabaja de obrero especializado y 32 afnos la
madre, ella no trabaja fuera de casa. Llevan cinco afios de
pareja, un embarazo deseado, primer hijo.

La madre durante la entrevista muestra una actitud fria res-
pecto al hijo, soy yo que pido que saque al nifio del cochecito
(esta despierto) y lo sostenga en brazos. La animo a que me
cuente como fue el embarazo y el parto (que fue sin inciden-
cias, dentro de la normalidad).

Pregunto sobre el desarrollo del nifio, sorprende pero no
recuerda bien cuando empezé a sujetar la cabeza, sonreir, ella
dice que todo ha sido normal, sélo le preocupa el suefio.
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La exploracién neurologica y de desarrollo del nifio se
encuentran dentro de los limites de la normalidad. Destaca
cierta intranquilidad motora, buena capacidad de observacion,
respuestas discretamente exageradas a segun qué estimulos y
una buena empatia con la exploradora, que sorprende a la
madre, ya que afirma que es un nifio poco simpatico.

No damos tratamiento farmacolégico, si alguna pauta de
conducta y citamos de nuevo al nifio a poder ser acompanado
de ambos padres.

Proceso diagnéstico:

Vienen los tres, pregunto como han ido las cosas, la res-
puesta de la madre es que por un estilo.

Pregunto al padre que opina del suefo del nifio, él comenta
que los nifios ya se sabe, no cree que sea nada grave. La
madre nos interrumpe para decir que es ella quien lo soporta y
que desde que ha nacido el nifio, ella “no puede hacer su
vida”.

Hipétesis diagnéstica:

Creemos que se trata de un nifio normal, cuyo sintoma, el
trastorno del sueno es la expresion de las dificultades para esta-
blecer un buen vinculo con su madre. No debido a problemas
del propio nifo, sino a la disparidad que existen entre las nece-
sidades del nifio y las de la madre. Esta parece que antepone
unas a las otras, su necesidad de vivir la vida no encaja con las
necesidades de crianza del hijo. No se entienden, por lo que el
nino ha desarrollado una conducta de respuesta impaciente y
ansiosa que no le permite conciliar bien el suefio. Se trata pues
de un trastorno del desarrollo de expresién somatica.

Indicacion terapéutica:

Derivacion al CDIAP de zona para que realicen un trabajo
psicoterapéutico madre/hijo. Control neuroevolutivo.
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SEGUNDO CASO

Descripcion de la derivacion:

Se trata de un nifio de 3 afios 8 meses de edad, derivado
en octubre del afio 2000 por una psicéloga del Equipo de Ase-
soramiento Psicopedagdégico por presentar trastorno del len-
guaje y dispersion.

Acogida:

Recogida del motivo de consulta que explica la madre,
“dicen que habla poco”, antecedentes familiares, biolégicos y
los items de desarrollo.

Padres mayores, padre de 46 afos, trabaja de electricista,
madre 43 anos, no trabaja fuera de casa. Dos hermanos mayo-
res de 22 afnos y 20 afios, ambos varones.

La primera entrevista

Se realiza con la madre y el nifio. La madre explica que es
un embarazo no deseado, vino de sorpresa, ella se encontrd
mal, muy deprimida, no tomé tratamiento.

Parto normal, los tres primeros meses le daba el pecho,
pero el nifio lloraba mucho “estaba muerto de hambre” afirma
la madre. Ha dormido mal desde el nacimiento.

El desarrollo motor del nifio ha sido dentro de la normali-
dad. Por lo que explica la madre, en la primera etapa de la vida
nino muy enganchado, muy sensorial. La madre siguié depri-
mida. Ella dice que este nifio tiene dos padres, el bioldgico y
su hermano mayor.

Inicia la escolarizacion en parvulario con tres afos, escuela
publica, no habia asistido a guarderia.

La exploracién neurolégica y de desarrollo se encuentran
dentro de la normalidad excepcién de un lenguaje infantilizado
y un déficit de atencioén.
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Proceso diagnéstico:

Exploracion neurolégica. Nivel de desarrollo. Exploracién
psicologica y hora de juego.

Preocupa la sintomatologia que se concreta en un tras-
torno de los habitos del nifio: no controla esfinteres, no come
solo y mastica lo que quiere, duerme con la madre, toma bibe-
rén, lleva chupete, y tiene frecuentes rabietas y bajo dintel de
frustracion.

Hipétesis diagnostica:

Creemos que se trata de un nifio con un trastorno emocio-
nal, poco diferenciado, con un lenguaje infantilizado y muchas
dificultades para separarse de su madre.

Indicacion terapéutica:

Una terapeuta psicdéloga inicia un trabajo madre/nifio, con
el objetivo de ayudar a la separacion, para conseguir una dife-
renciacion y como consecuencia mejorar el lenguaje y la aten-
cién. Asi como que la madre entienda que existen otros mode-
los relacionales que ayudan a crecer y le permitan realizar
cambios en la crianza.

En la actualidad mejoria notable en el lenguaje y la aten-
cion. En primavera introducimos tratamiento farmacoldgico
con Traxilium pediatrico, para disminuir la ansiedad generada
sobre todo al ir a dormir, el resultado no fue el esperado, reti-
randose el tratamiento. pero al menos sirvidé para que la madre
entienda que no debe dormir con el nifio. Los habitos han
mejorado a excepcién del dormir solo. El padre ha asistido
ocasionalmente al tratamiento del nifio. En septiembre sera
derivado a un CSMU por la edad y se despedira cuando le
hayan acogido.

TERCER CASO

Descripcion de la derivacion:
Se trata de una nifa de 28 meses, es derivada en febrero
de este afio por la pediatra de la Seguridad Social, por pre-
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sentar trastornos esfinterianos (estrefiimiento y retencion de
orina).

Acogida y antecedentes:

Los padres nos cuentan el motivo de consulta, estan muy
preocupados por todo lo que hace referencia a la salud gene-
ral de la nina.

Explican que desde el nacimiento ha presentado numero-
sos problemas de salud: pérdida de peso, fiebres recurrentes,
infecciones y convulsiones.

Padre de 38 afos el padre, funcionario de prisiones, madre
de 37 afos profesora de Instituto. Hija Unica.

Recogida de los antecedentes familiares, biologicos e
items del desarrollo.

Embarazo deseado de 41 semanas, parto hospitalario, con
espatulas, PN 3.700 gramos, pecho durante los 6 primeros
meses.

Al mes de vida primer ingreso, por presentar episodio de
fiebre alta, atribuido a infeccion urinaria por pseudomonas.

A los 3 meses episodios de fiebre recurrente, tratamiento
con antibidticos.

A los 7 meses nuevo ingreso por convulsiones, vomito y
aspiracién pulmonar, que la hace permanecer en centro hospi-
talario durante 5 dias, de los cuales 2 son en UCI. El padre
tiene antecedentes de convulsiones febriles en la infancia.

Cuando la nifia tiene fiebre los padres dicen que se mues-
tran nerviosos y angustiados.

En diciembre del 2000, a los 14 meses la nifia presenta una
fisura anal y se niega a defecar.

En enero del 2001, presenta una retencién urinaria de 31
horas de duracion, motivo por el cual la pediatra decide deri-
varla a nuestro servicio.

Asiste a guarderia desde los 6 meses, la adaptacion segun
los padres ha sido relativamente buena el primer afio de vida,
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en la actualidad no se relaciona con los otros nifios y tampoco
con la educadora, presenta dificultades a los cambios y quiere
comer triturado, cuando en casa mastica, presenta conductas
inmaduras en la guarderia.

La madre explica que ella no puede quedarse sola con la
nifa, ya que tiene miedo a que enferme y no saber como
actuar.

En la exploracién neuroldgica constatamos una discreta
hiperlaxitud ligamentosa, mas acentuada a nivel de extremida-
des inferiores. Los padres comentan que en junio del 2000
consultaron a un traumatélogo por caidas frecuentes de la
nifa, les comentd la hiperlaxitud y no le dio importancia. La
movilidad de la nifia y los items de desarrollo son normales.
Parece que le cuesta aceptar los cambios y las situaciones
nuevas. Durante la entrevista habla con sus padres y los jugue-
tes de forma adecuada, no quiere hablar con la exploradora.

Presenta un trastorno del suefio que ha ido empeorando
con el tiempo.

Pruebas complementarias practicadas:
e ECO renal normal
® numerosas analiticas

e cistografia isotdpica donde se observa reflujo renal bila-
teral grado |l (justificaria las infecciones urinarias)

e gammagrafia renal normal
¢ déficit de inmunoglobulinas
e EEG para descartar mioclonias, normal

Proceso diagnéstico:

Exploracion neuroldgica, exploracion psicoldgica, explora-
cién del desarrollo y hora de juego.

Durante este proceso constatamos sus dificultades frente a
los cambios, el padre se muestra muy controlador y organiza-
dor de la vida de la nifia.
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Hipoétesis diagnéstica:

Se trata de una nifia con un desarrollo evolutivo dentro de
la normalidad, que se encuentra en una situacion de riesgo
provocada por sus problemas de salud que han generado una
falta de sintonia y un desajuste en las primeras relaciones
padres/nifia. Un estilo de crianza determinado, enmarcado en
los problemas de salud de la nifia y en como viven los padres
la vulnerabilidad de la nifia, todo ello ha provocado un tras-
torno emocional de expresién somatica.

Indicacion terapéutica:

Trabajo padres/nifia a cargo de una psicologa del equipo,
que se propone ayudar a disminuir el sufrimiento de los tres,
conseguir crear un espacio para que la nifia pueda expresarse
y los padres lo puedan respetar.

Ayudar a los padres a comprender sus enfermedades, a no
actuar cuando no haga falta, a relativizar las pruebas comple-
mentarias.

La mejoria ha sido espectacular, la nifla no ha presentado
ningun episodio de fiebre durante este periodo, pide el pipi y la
caca sin problemas, en la guarderia se muestra menos inma-
dura.

Seguimos el tratamiento psicoterapéutico con una periodi-
cidad de un dia semanal.

CONCLUSIONES

Creemos que los estilos de crianza van a marcar las pri-
meras relaciones de los nifilos con sus padres, sino existe coin-
cidencia entre las necesidades de ambos, se produce un desa-
juste en las interacciones y como consecuencia del mismo se
establece una sintomatologia. Esta sintomatologia sera distinta
segun las caracteristicas del nifio/familia y dependiendo de
que el protagonismo esté en el nifio o en los padres.
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Algunos nifos debido a diferentes enfermedades no pue-
den interaccionar como esperan los adultos y se produce el
desajuste. Esto tendria que ver con la vulnerabilidad del nifio y
como ésta es entendida por los padres.

En otras ocasiones son los adultos los que presentan difi-
cultades para interaccionar, sabemos que enfermedades de los
padres (como son algunas enfermedades mentales) no les per-
miten llevar a cabo una buena crianza de sus hijos, perturban-
dose las primeras relaciones.

La sociedad lleva a algunos adultos a permanecer suspen-
didos en la adolescencia, estos adultos tienen serias dificulta-
des para cuidar de los otros (nifios y otros adultos).

Creo que estas dificultades las podemos encontrar tanto
en hombres como en mujeres, esta manera de funcionar reper-
cute en la crianza y en la sociedad en general, organizando un
circulo vicioso dificil de romper.

Existe una pérdida de referentes colectivos, cierta deses-
tructuracion social, crisis de la familia y la escuela que alimen-
tan cada vez mas las desigualdades y la competencia.

Los adultos queremos soluciones inmediatas, nos asusta
cada vez mas el sufrimiento, la soledad, la sociedad del placer
es una prioridad y existen serias dificultades para crear un
espacio mental para el otro, en este caso los hijos.

Como profesionales debemos potenciar la informacién de
que “es un hijo/a y que necesita”, asi como “las necesida-
des de las familias respecto a su parentalidad”, para que
llegue a los sectores de poder, otros profesionales y a la gente
en general.

Los sectores de poder pueden planificar mejor sus politi-
cas sociales, laborales y sobretodo el soporte a la familia.

Los profesionales podran acompafnar mejor el proceso de
la crianza y las personas en general entenderan mejor las
necesidades de los nifios y puede que dejen de darles lo que
no necesitan y den importancia a lo que si realmente necesi-
tan, un espacio mental para ellos.
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De todo lo expuesto creo que se deduce la gran importan-
cia que tienen las relaciones tempranas del nifio/adulto para la
construccion de la mente humana. Debemos esforzarnos para
mejorar la prevencidn de este tipo de trastornos: invirtiendo en
la formacién de profesionales que tratan con nifios, en los pro-
fesionales de la primaria sanitaria, aumentando la informacion
en general y estableciendo programas materno infantiles que
recojan estos elementos (crianza-relaciones tempranas) incluso
en la etapa prenatal como fundamentales en el desarrollo de
los nifios.
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UN CASO DE NEUROSIS DE ABANDONO*

Arantxa Trigueros Olmedo** y Elena Sanz Rivas***.

Resumen: Estudio de la neurosis de abandono a partir del andlisis de un caso
de una familia de 11 hermanos, de los cuales 7 han estado institucionalizados.
En este contexto se analizan las patologias asociadas al abandono, por parte
de los padres, durante la infancia. A través del trabajo en psicoterapia de 7 de
ellos se confirma la existencia de sintomatologia abandénica en trastornos
tales como depresion, agresividad, adicciones, trastornos en la sexualidad,
etc.

Palabras clave: Neurosis de abandono. Adiccién. Carencia afectiva. Depre-
sion. Institucionalizacién. Maltrato.

* * %

El primer autor que utiliza el término Neurosis de abandono
es Germain Guex, para designar un cuadro clinico en el que
predominan la angustia de abandono y la necesidad de segu-
ridad. Estima que el abanddnico no ha superado el Edipo, el
cual constituye una amenaza excesiva a su seguridad. La neu-
rosis de abandono estaria relacionada con una perturbacién
del Yo que a menudo s6lo se pone de manifiesto durante la
cura analitica.

La sintomatologia del abanddnico se evidencia por una
inseguridad afectiva fundamental. La necesidad ilimitada de
amor o “glotoneria” afectiva representa una busqueda de la

* Comunicacién presentada en el XIV Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y Adolescentes, que bajo el
titulo “Las relaciones tempranas y sus trastornos” se celebrd en Oviedo los
dias 5 y 6 de octubre de 2001.

** Psicologa Clinica. Psicoterapeuta psicoanalitico. Direccién: C/ Antonio
Arias, 4-6° D. 28009 MADRID e-mail: rantxi@hotmail.com.

*** Pgjquiatra. Psicoterapeuta psicoanalitico
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seguridad perdida o nunca tenida, cuyo prototipo es la fusion
primitiva del nifio con la madre. No corresponderia tanto a un
abandono real como a una actitud afectiva que es sentida
como negadora del amor. Se da una intolerancia a la frustra-
cién, que como veremos, puede llevar al abandénico a sustitu-
tos como la dependencia del alcohol y/o las drogas.

Nuestro paciente es el noveno de 11 hermanos, de los que
7 han estado o estan en terapia. L. ha sido objeto de aban-
dono, tanto afectivo como fisico, por parte de sus padres: lo
importante de esta dinamica familiar es el fracaso de ambos en
ejercer las funciones nutricias y normativas hacia la prole,
rechazando cada vez mas a los hijos que seguian naciendo a
pesar de no poder asumir las responsabilidades ya adquiridas
con los anteriores. Se observa negligencia, hacinamiento,
abuso sexual de las hijas, maltrato... A medida que se progresa
en el orden de los hermanos el grado de desorganizacién fami-
liar aumenta siendo cada vez mas los hermanos desatendidos
e institucionalizados, el menor desde los cuatro meses hasta
los 9 afios de edad.

L. tiene 32 afios cuando acude a consulta, después de un
ingreso para desintoxicacion alcohdlica. Bebe desde los 14
afos y consume cocaina desde hace 6 6 7. Presenta sintoma-
tologia depresiva y paranoide que precisa de tratamiento com-
binado con psicoterapia y psicofarmacos.

Los padres nunca se han llevado bien, con discusiones fre-
cuentes pero sobre todo una relacion fria y distante. El padre
trabajaba a menudo fuera del pueblo y apenas veia a la fami-
lia. Las condiciones econdmicas nunca fueron buenas, no exis-
tiendo una planificacién de los embarazos. La madre presumia
de tener tantos hijos, aunque los rechazaba al nacer y dele-
gaba su cuidado en la segunda hija, que todos los hermanos
reconocen como auténtica madre. De la misma forma el her-
mano mayor ha hecho las veces de padre, porque el auténtico,
para sus hijos, “es buena persona, no se mete con nadie, pero
nunca le decia nada a mi madre.”
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Segun la madre fue pariendo a sus hijos delegé su cuidado,
al principio en los mayores y después en las instituciones. Los
recuperaba cuando era conveniente para llevarlos al pueblo y
encomendarles el cuidado de las cabras. Con los hijos con los
que convivio fue frecuente el maltrato indiscriminado y el haci-
namiento, con situaciones que propiciaron el abuso sexual
hacia las hermanas, por parte del padre y de algunos hermanos,
llegando a compartir hasta 4 y 5 la misma cama.

Seis de los once hermanos pasaron periodos de tiempo
variables en instituciones para la recogida de niflos huérfanos,
tiempo que fue aumentando a medida que crecia el nUmero de
hermanos. Alguno de ellos relata como eran los Unicos nifios
que tenian padres, lo que para ellos suponia otra experiencia
de exclusion. En estas instituciones fueron objeto de maltrato,
pero sobre todo de abandono e instrumentalizacion por parte
de los padres. Deseaban que el fin de semana fueran a verles
los hermanos mayores, nunca la madre; de hecho interpreta-
ban las visitas de su madre como pretexto para algun escar-
Ceo amoroso.

Con este panorama tan desolador se podria esperar una
completa disgregacion del nucleo familiar como tantas veces
se observa en el caso de personas tan carenciadas. Sin
embargo en esta familia sorprende la situacion actual de los
hijos.

GENOGRAMA:

1.° Hombre, de 49, casado por tercera vez, sin hijos. Tiene
una inmobiliaria. Ha estado en tratamiento por problemas
de agresividad.

2.° Mujer, de 47, casada, no puede tener hijos. Enfermera con
dedicacién sindical y alcaldesa del pueblo. “La sargenta”
que todos consideran su madre. En tratamiento por sinto-
matologia depresiva y disfunciéon sexual. Tiene antece-
dentes de abuso.
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9.°
10.°

11.°

UN CASO DE NEUROSIS DE ABANDONO

Hombre, de 45, casado con hijos, albafil. Presenté abuso
de alcohol para el que no recibié tratamiento.
Hombre de 43, casado, sin hijos, peluquero. Quiza bebid
en el pasado. Nunca ha recibido tratamiento.
Hombre de 41, casado, trabaja en Iberia después de gran
inestabilidad laboral. Los demas hermanos intentan lle-
varle a terapia porque le ven anifiado, inmaduro. Institu-
cionalizado.
Mellizo del anterior, hombre que fallecié el afio pasado
por una enfermedad tumoral relacionada con el SIDA.
Casado, con una hija, propietario de una inmobiliaria, reci-
bié tratamiento por su adiccion al alcohol, cocaina y opia-
ceos que no se resolvid antes de su muerte. Tenia ante-
cedentes de institucionalizacién. Era analfabeto.
Hombre de 39, casado, con tres hijos. Problemas de
vision. Trabaja en la ONCE vendiendo cupones. Retra-
sado desde el punto de vista intelectual, apenas repite
tres frases. Es el Unico de los hermanos que permanece
fuera de la dinamica familiar.
Mujer de 37, casada, con hijos. Auxiliar de dentista. Ante-
cedentes de abuso e institucionalizacion. En tratamiento
en la actualidad con sintomatologia depresiva con soma-
tizaciones y disfuncion sexual.
El paciente indicado anteriormente.
Mujer de 33, casada, enfermera. Antecedentes de institu-
cionalizacién y abuso. En tratamiento desde hace poco
por sintomatologia depresiva y abandénica.
Hombre de 30, casado con una hija, electricista. Antece-
dentes de institucionalizacion. En tratamiento por alcoho-
lismo.

En la actualidad los hermanos se reunen frecuentemente

en el pueblo natal de sus padres, teniendo todas las casas jun-
tas y con la puerta abierta, también en la ciudad viven y tienen

Sus

negocios en el mismo barrio, pero es en el pueblo donde

quedan. La mayor es la alcaldesa del pueblo; en la campafa
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para su eleccién todos los hermanos pusieron su granito de
arena. Hacen reuniones para decidir los asuntos de sus
padres, separados hace unos afos. También se juntan para
tomar decisiones referentes a cualquier otro problema. Por
ejemplo, cuando el hermano enfermo de SIDA tenia que ser
acompafnado antes de su fallecimiento.

Definen a su madre como enferma, siempre hablando mal
de sus hijos y quejandose de la poca atencién que recibe por
su parte. Algunos de los hermanos apenas le dirigen la pala-
bra, evitando ella el contacto si no necesita nada de ellos.

Desde el principio los hermanos se han unido para suplir la
carencia de sus padres de forma que los mayores se ha cons-
tituido en sustitutos de los mismos y han ejercido con eficacia
los cuidados de los menores. Sin embargo existen muchas
carencias que no se han podido resolver ante la falta de unas
figuras paternas adecuadas, que explicarian en gran medida la
abundancia de patologia.

Albert Crivillé resume los rasgos caracteristicos del funcio-
namiento mental del padre maltratador. El mismo ha vivido esa
relacion o su equivalente durante la infancia. El hijo es el nifio
que el padre ha sido. El padre ama al nino como a él le han
ensefiado a amar, no pudiéndose identificar con su propio
padre pero si con lo que le une a él, con la relacién que reac-
tualiza con sus propios hijos. El hijo es amado porque permite
al padre encontrar de nuevo el odio de su propio padre.

Es una relacién de tipo narcisista en la que el nifio es utili-
zado como doble de si mismo, con dificultad para diferenciar
ambos cuerpos, asi como su mundo interno y externo, incapaz
de interiorizar y elaborar su propia historia personal. La relacion
que se establece con los hijos esta falta de ternura y amor y
de una diferenciacion yo/otro. Asi vemos cémo en la familia
presentada la unica forma en que algunos de ellos pueden
compartir ternura y proximidad es el incesto. No son capaces
de establecer limites entre diferentes tipos de relacion; todo
vale para conseguir afecto.
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El tercero en discordia, el otro conyuge, no tiene cabida en
una relacion de tipo narcisista, por eso con frecuencia se
observa que es tratado como otro mas de los hijos o excluido
de esta relacion “privilegiada”. En esta familia el padre no se
metia con los hijos, pero tampoco les ayudaba, simplemente
no estaba. En la actualidad se relacionan con el padre mejor
que con la madre aunque lo describen como un mueble que no
molesta para nada.

Cirillo y Di Blasio afaden a la tipologia del maltratador
expuesta por Crivillé la importancia del conflicto de pareja sub-
yacente, que va involucrando a los hijos en sucesivas alianzas
y coaliciones con uno de los cényuges y en contra del otro

Cuando el nifio es consciente de ser utilizado su rabia se
dirige por igual hacia los dos padres o el medio extrafamiliar.
En este momento el maltrato queda justificado por la gravedad
de su conducta y la imposibilidad de hacerse con el nifio de
otra forma.

En esta familia existia un conflicto conyugal severo; sin
embargo el subsistema fraterno ha tenido que actuar de padre
auxiliar al estar el padre real ausente. Los celos y la oposicion
de la madre se han dirigido entonces hacia sus hijos, en espe-
cial a la mayor, obstaculizando los intercambios afectivos. En
este caso lo que los hijos sienten es que el “pobrecito” papa
intentaba hacer entrar en razéon a mama para que no les
pegara y les permitiera volver a casa con frases como “deja a
los chicos, mujer”, para posteriormente desaparecer a sus
“quehaceres” de hombre.

Barudy define las consecuencias que se derivan de la
negligencia de los padres, psicoafectivas y fisicas. Asi se
observa una baja autoestima, sentimientos de inferioridad, pro-
funda tristeza, ansiedad crénica y depresién franca. En la
esfera corporal se producen frecuentes accidentes o agresio-
nes, dificultades en el autocuidado, abandono de la higiene, e
incluso retrasos en el crecimiento. En esta familia muchos de
los hermanos presentan uno o varios de estos sintomas.
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“El nifio mal amado no sélo tiene una mala imagen de si
mismo sino que desarrolla una vision del mundo que le es ame-
nazante y poco segura”. Necesita desarrollar unos mecanismos
adaptativos que le permitan protegerse de la realidad que vive.
El modelo de relacién interpersonal de estos nifios se caracte-
riza por oscilaciones entre la dependencia y el rechazo. Puede
sentirse avido de afecto, o “retirarse” del contacto para prote-
gerse del sufrimiento que le provocaria una nueva frustracion.
Los trastornos del comportamiento son otra forma de relacio-
narse con los demas llena de ambivalencia. Oscilan entre dia-
bluras o comportamientos infantiles, pequefios robos, hasta
trastornos de la alimentacion, toxicomanias o comportamientos
psicopaticos como abuso de nifios o violencia conyugal.

Cuatro de los once hermanos han presentado abuso o
dependencia de distintos toxicos, de los que tres han acudido
a tratamiento. Uno de ellos falleci6 como consecuencia de una
enfermedad relacionada con el VIH, del que se contagié por
relaciones con prostitutas. Todas las mujeres han presentado
sintomatologia depresiva con disfuncién sexual ademas de
otros sintomas. Uno de los hermanos consulté por conductas
agresivas.

Aunque sélo siete de ellos han pedido ayuda, por referen-
cia directa se sabe que diez de los once hermanos han pre-
sentado problemas de los descritos anteriormente en alguna
ocasion.

Winnicott hace énfasis en la importancia del cuidado y sos-
tén materno para proteger al bebé y permitir su desarrollo,
actitud que va modificandose en funcién de las distintas nece-
sidades del nifio en crecimiento. Sobre todo en épocas tem-
pranas de la vida puede ocurrir que las necesidades de la
madre sean impuestas a su hijo que puede ser vivido como
una prolongacioén narcisistica. El niflo aprende asi a obedecer
y desarrollar un falso self que defiende al verdadero. El falso
self no posibilita una existencia auténtica, siendo frecuente la
aparicién de patologia psiquiatrica, trastornos de conducta o
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toxicomanias. En muchas ocasiones estos sintomas aparecen
como un intento desesperado de proteger el auténtico self.

Como relata en una sesion el menor de los hijos, “mi her-
mana y yo decidimos escaparnos de casa de mi madre para
irnos con mis hermanos de acampada, porque ella no nos
dejaba. Cuando volvimos a casa ibamos dandonos tortas los
dos para ir haciéndonos a la idea. Sabiamos que la que nos
esperaba en casa era buena. Mi madre solia pegarnos cada
vez que le parecia que no estabamos haciendo lo que ella que-
ria. Y lo curioso es que en aquella ocasién no nos dijo ni nos
hizo nada, y nos pareciéo que éramos tontos”. En el caso de
estos nifos las exigencias de la realidad eran tan urgentes y
tan crudas que no tenian espacio para pensar en si mismos.
Su madre siempre se habia mostrado orgullosa de la cantidad
de hijos que tenia, sabiendo que cada uno que llegaba reem-
plazaba al anterior y le esperaba una suerte aun peor. Nunca
se preocupd de quién era cada uno de sus hijos, sino de lo que
podia obtener de ellos.

Cuando el hermano menor habla de la familia expresa: “Por
lo menos no ha sido una familia muy complicada, nadie por ahi
pinchandose o delincuentes; somos privilegiados. Hay familias
que han estado como nosotros y el que no esta asi esta en la
carcel”. Aunque de forma omnipotente e infantil, siente que
hay alguien en quien si puede confiar, en los hermanos, en
oposicion al vacio sentido ante la ausencia del amor de su
madre.

“No es dolor, es como no tener nada”.
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EL CONTINENTE PERDIDO
(HISTORIA DE UNA BUSQUEDA)*

Alberto Grinberg**

Desaparicion y exilio son palabras que nos remiten, en el
contexto sudamericano, a un momento histérico concreto: el
de las dictaduras militares de los afos setenta y a una meto-
dologia represiva: el terrorismo de Estado.

La violencia de ese periodo, caracterizado como verdadera
catastrofe social dejé huellas imborrables en los individuos y
en los grupos humanos. Desde entonces numerosos psicoa-
nalistas han respondido al impacto de estos hechos ocupan-
dose, tanto clinica como tedricamente, de abordar los efectos
de estos acontecimientos traumaticos sobre el psiquismo.

Maria Lucila Pelento y Julia Braun de Dunayevich, entre
otros, estudiaron profundamente las consecuencias emociona-
les de las desapariciones de familiares y las caracteristicas
particulares que adquiere el proceso de duelo en estas cir-
cunstancias. Califican a éstos como “duelos especiales” y des-
tacan que en estos casos faltan tres elementos en los que se
apoya el proceso de duelo habitual: a) la informacién necesa-
ria para un examen de realidad, b) elementos simbdlicos como
rituales funerarios y practicas comunitarias, y c) una adecuada
respuesta desde el saber social.

* Trabajo presentado en el 2.° coloquio interdisciplinario “Transformacio-
nes: psicoanalisis y sociedad”. Barcelona 2000.

** Psicoanalista. Miembro del comité directivo de iPsi “Centre d’atencid,
docencia i investigacié en Salut Mental” de Barcelona. E-mail: algrin@wana-
doo.es.
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Estas condiciones no solamente vuelven mucho mas
penoso y dificil el trabajo de elaboracién sino que pueden
comportar una real amenaza para la integridad del aparato psi-
quico inundado bruscamente por un sufrimiento ilimitado que
desborda los diques de la racionalidad, la simbolizacion o los
lazos sociales.

Si pasamos a considerar ahora el hecho migratorio, vemos
que el exilio constituye una forma especial de migracion en la
cual todas las pérdidas y duelos inherentes al abandono del
pais deben tramitarse en un contexto interno y externo alta-
mente desfavorable. Por su caracter forzoso, perentorio y a
veces clandestino, la partida de los exilados suele carecer de
despedidas. Ledn y Rebeca Grinberg destacan la necesidad
del ritual de la despedida para poner un marco protector a la
tensidn que se crea en ese punto limite “que divide el estado
de unién del estado de separacién, entre el que se va y el que
se queda, entre presencia y ausencia”. Si el exilio es una par-
tida sin despedida, los desaparecidos son como se ha dicho
acertadamente, muertos sin sepultura.

En ambos casos faltan aquellos indicadores que funcio-
nando como puntos de referencia ayudan a organizar, procesar
y aceptar la nueva realidad.

Quienes se acercaron clinicamente a estas problematicas
en los afnos 70 y 80 comenzaron pronto a preguntarse por los
efectos de estos tragicos acontecimientos en las siguientes
generaciones. Qué ocurriria en aquellos casos en que los
padres han congelado el duelo, cémo se transmitiria a los hijos
el hecho traumatico que no pudo ser pensado y simbolizado,
coémo se expresaria en el entramado identificatorio el “agujero”
dejado por un progenitor desaparecido.

Hoy, a la distancia de mas de veinte afios y miles de kil6-
metros, estos interrogantes se actualizan cuando en nuestras
consultas aparecen hijos de aquellos desaparecidos, crecidos
en el exilio y con una edad similar a la que alcanzaron sus
padres.
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El objetivo del presente trabajo es compartir la experiencia
clinica del tratamiento realizado en Barcelona, de un adoles-
cente al que llamaremos Manuel.

Tiene 21 anos. Pide consulta, tras haber sufrido un episo-
dio ansioso-confusional unos meses atras. Aunque se trataba
de un hecho aislado que no se repitié en los meses siguientes,
Manuel se quedé muy impresionado por lo que le habia ocu-
rrido y temeroso de que pudiera volverle a pasar. En cualquier
caso no decidio buscar tratamiento hasta pasado cierto tiempo
y su motivaciéon no era tanto aclarar la crisis de angustia que
habia sufrido, como resolver cierto malestar o insatisfaccion
con diversos aspectos de su vida que le resultaban dificil de
explicar.

Manuel es hijo de un desaparecido uruguayo. Su madre,
estando embarazada, se vio obligada a dejar Uruguay y trasla-
darse a Israel donde nacié él. Cuando Manuel tenia 4 afos
emigraron a Barcelona. Al cabo de un tiempo la madre se vol-
vié a casar con otro uruguayo, este matrimonio tuvo dos hijos
y se separaron hace 8 afos.

En los primeros meses de tratamiento Manuel se referia
muy poco a su pasado o a su contexto familiar. Traia sobre-
todo preocupaciones “existenciales” sobre la soledad, la amis-
tad, la pareja, etc. No estaba contento con su forma de ser, se
hacia interminables preguntas sobre cémo debia comportarse
0 sobre como pasarla bien. Introvertido, racionalizador, le cos-
taba relacionarse y en especial el contacto afectivo profundo.
Con su novia el problema permanente era su incapacidad para
decirle lo que sentia.

Estudiante de matematicas, se interesaba especialmente
por las asignaturas que exigian el mayor nivel de abstraccion,
en ese terreno era donde mas seguro se sentia.

En ocasiones su dificultad en los examenes consistia en
plasmar en el papel lo que tenia en la cabeza. Le apasionaba
la resolucién tedrica de un problema pero se desmotivaba vy
bloqueaba a la hora de formalizarlo, de escribirlo de manera
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que resulte comprensible para los demas. “Si ya lo tengo
resuelto en mi cabeza pierdo todo interés por el tema y me
cuesta muchisimo esfuerzo pensar como explicarselo al profe-
sor. Esa obligacion de bajar del mundo de las ideas es como
un peso tremendo”Argumentos parecidos le impedian expre-
sarse en el campo de los afectos: “Para qué tengo que decirle
a mi novia que la quiero o cosas asi, se supone que eso se
expresa con toda nuestra conducta, en ese caso seria redun-
dante y si no se lo estamos transmitiendo, cualquier cosa que
digamos con palabras seria falso”

Estos mecanismos eran en parte ego disténicos y se
lamentaba de funcionar como una maquina, a veces se referia
a su tratamiento como un intento de “humanizarse”. Los con-
flictos con su novia o con su madre le hacian sentir muy cul-
pable y confuso. “Sé que con mi forma de comportarme les
hago dafo pero no lo puedo remediar, me piden algo pero no
termino de entender qué esperan de mi”. Justamente en
muchas situaciones sociales se veia representando un papel y
se preguntaba continuamente acerca de cémo seria él en su
forma auténtica.

En la relacién con su madre habia poco lugar para las
expresiones afectivas, era una mujer bastante fria y exigente
que sobrevaloraba los aspectos intelectuales.

Se instalé con relativa facilidad en la situacién terapéutica
(psicoterapia de 1 sesidén por semana) predominando la trans-
ferencia positiva. En el comienzo, no obstante, sus mayores
resistencias se centraban en verme demasiado préoximo a su
madre (ambos éramos sudamericanos, probablemente yo tam-
bién exilado) en ocasiones se referia con cierta ironia a los
argentinos o a las teorias psicoanaliticas.

A medida que fue sintiendo mas confianza conmigo aumen-
taron sus criticas o sus quejas con respecto a su madre, sobre
todo se lamentaba de que “hiciera poco de mama” refiriéndose
a los cuidados, gestos afectuosos, etc. Por lo que recordaba

nunca habia sido una madre carifiosa. Toleraba mal ser critico
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con ella y solia afiadir siempre alguna reflexion autoinculpatoria
del estilo “tampoco yo debo ser muy buen hijo”.

Al cabo de unos meses comenzo a hablar del pasado. Uno
de los primeros temas fue la separacion de su madre de X. y
la marcha de éste a Uruguay: “Yo no lo queria mucho, pero al
marcharse, senti que me faltaba algo”.

En esa época para sorpresa de todos incluido él mismo,
decide hacer el “bar-mitzva” (no tenian educacién ni practica
religiosa) “Buscaba algo y no sabia qué, todavia lo ignoro, solo
sé que me hacia bien me daba tranquilidad. Me hacia sentir
menos perdido en el mundo. Mientras me preparaba me pare-
cla tener un objetivo importante, hacer una prueba, algo que
para millones de personas desde miles de anos representa un
paso importante en sus vidas, por unos meses mi vida estaba
ordenada y tenia un sentido trascendente.

No me importaba el aspecto religioso pero me fascinaban
las charlas con el rabino. No estoy seguro de que me interesara
mucho lo que me decia pero si recuerdo la sensacion de paz
que me transmitia. Lo veia como alguien seguro, que cree pro-
fundamente en lo que dice” Establecio una relacién muy espe-
cial con el rabino que a diferencia de X era una persona en
quien se podia confiar.

A nivel transferencial también yo empezaba a infundirle
mas confianza, tal vez no tanto por lo que le decia, sino por el
tipo de vinculo que podia establecer.

El “bar-mitzva” parecia haberle ofrecido un marco de per-
tenencia al menos transitorio en un momento de crisis en su
medio familiar que a la vez remitia a una crisis mas profunda
de su identidad y a los aspectos mas dificiles de su historia.

Se lamentaba de haber perdido completamente el hebreo y
de no tener casi ningun recuerdo de su vida en Israel (hasta los
4 anos y medio). El estudio con el rabino le puso en contacto
con ese idioma olvidado y de alguna manera con un trozo de
su pasado.

Solia repetir que él no era de ninguna parte “no soy uru-
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guayo porque no naci alli, no me siento israeli porque no con-
servé ni el idioma y la verdad es que tampoco me siento muy
espanol ni catalan” Decia que a veces veia esto como una ven-
taja, algo que le hacia superior a los demas, como estar mas
allda de las nacionalidades; otras en cambio se sentia como un
extraterrestre.

El tema de su padre desaparecido estaba “desaparecido”
de su terapia, fue un dato que no trajo espontaneamente en las
primeras entrevistas y que yo introduje porque lo conocia pre-
viamente. Muy pocas veces hacia referencia a esto y en gene-
ral eran comentarios superficiales. Contratransferencialmente
sentia la necesidad de entrar en esta problematica pero los pri-
meros intentos no resultaron muy fructiferos. El sabia muy
poco de su padre, habia preguntado muy poco y no parecia
desear preguntarse mucho mas.

En una sesién en la que hablaba de un trabajo de investi-
gacion para la facultad coment6 que tenia muchas ideas pero
que cuando rastreaba la bibliografia y veia que en todos los
temas habia estudios anteriores se desanimaba, él sabia que
no podia plantearse ser totalmente original y pionero y que
tenia que partir de trabajos anteriores, pero no podia evitar un
sentimiento de frustracién al tener que remitirse siempre a lo
que antes hicieron otros.

Este material permitié ver sus fantasias de no tener proge-
nitores, de haber sido autoengendrado. Asociativamente fue
trayendo nuevas fantasias sobre no tener origenes, tanto en su
versidon maniaca: “no tener lastre de ningun tipo, ser mas libre”,
como en otras en las que predominaban aspectos depresivos
y sobre todo confusionales. Aparecieron recuerdos infantiles
sobre su interés por la astronomia y la geografia, su curiosidad
por el nacimiento de la tierra y los planetas, la separacién de
los continentes y un cuento que escribié de pequefio situado
en la Atlantida, el continente perdido. A partir de todo este
material se pudo aproximar al hecho de tener un padre per-
dido, desaparecido y desconocido.
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También surgieron algunos elementos persecutorios, un
suefio infantil en el cual el mundo, el globo terraqueo, era
envuelto por una manta o almohadén que lo apretaba hasta
destruirlo completamente, él se salvaba porque lo miraba
desde fuera (extraterrestre) pero se sentia impotente para sal-
var la tierra. Era una pesadilla que le habia quedado muy mar-
cada y recuerda que luego en los juegos dramatizaba la
escena onirica pero dandose la oportunidad (reparatoria) de
ser un héroe y salvar la tierra.

Decia que nunca habia querido hablar con su madre de
estas cosas porque ella se ponia triste, (y él?). Tenia una sola
foto de su padre pero no queria mirarla, no sabia muy bien
donde estaba guardada o perdida.

En esta época tuvo el primer suefio que recuerda en el que
“aparece” su padre.

No lo ve pero escucha su voz como si fuera hablando por
un altavoz y lo hace de una forma muy tranquila y pausada, no
recuerda las palabras pero es sumamente comprensivo y tole-
rante con todos, especialmente con él.

En este contexto recibié una propuesta de sus abuelos
maternos para viajar a Uruguay. Esto le generd grandes dudas
y conflictos. Cuando finalmente decidié aceptar la invitacion
sintié una mezcla de miedo y emocién, consciente de que se
trataba de un evento de enorme transcendencia. A partir de
ese momento comenzo a interesarse por la historia reciente del
Uruguay y por la realidad socio-politica en la que tuvo lugar la
represion y las desapariciones. Por primera vez se acercaba a
libros y publicaciones sobre estos temas, que por otra parte
siempre habian estado a su alcance en la biblioteca de su
casa.

Para esa misma época habia colocado la recuperada foto
del padre en su mesa de noche. Buscar similitudes y diferen-
cias, calcular edades o adivinar circunstancias, pronto la foto
se convirtid en verdadero soporte visual para el despliegue de
los procesos identificatorios.
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Una de las cuestiones mas movilizadoras en este periodo
fue su intencion de escribirle a “las hermanas” ambigua deno-
minacion con la cual se referia a las hijas que su padre habia
tenido en un matrimonio anterior y que afos atras se habian
puesto en contacto epistolar con él sin obtener respuesta.
Ahora queria anunciarles su viaje y su deseo de conocerlas
personalmente, pero esta tarea resultaba sumamente penosa y
dificil. Numerosas sesiones giraron en torno a la preparacion
de esta carta. El principal obstaculo parecia ser la culpa y la
disculpa por no haberles contestado nunca. Esta culpabilidad
manifiesta permitié acercarnos al complejo entramado de fan-
tasias y sentimientos persecutorios que le dificultaban el con-
tacto con los objetos perdidos y la elaboracion de los duelos
pendientes.

Por momentos temia el rechazo y la criticas de estas “her-
manas” desconocidas, quienes si habian conocido a su padre
y podian acusarle de ser un intruso, un hijo de segundo nivel.
Otras veces expresaba la sensacion de poder encontrar en
ellas una comprension y una complicidad especial. Durante
varias semanas la escritura de la carta fue su principal ocupa-
cién y preocupacion y las sesiones se convirtieron en un marco
idéneo para contener, organizar y analizar los intensos emer-
gentes emocionales que le producia esta tarea.

La elaboracion de la carta mostraba a pequefia escala
todas las vicisitudes del trabajo de elaboracion del duelo. Pro-
ducia, se estancaba, borraba y recomenzaba, descorazonan-
dose a veces pero también experimentando alivio y satisfac-
cién cuando sentia que habia logrado avanzar. En una sesion
comenté: “Me doy cuenta que todo lo que estoy escribiendo
son sentimientos que ya tenia pero que nunca habia pensado
como poner en palabras.”

Las dificultades para hablar de estas vivencias, para trans-
formarlas en palabras habian dejado su aparato psiquico
“huérfano” de recursos para pensar, simbolizar y en definitiva
llenar de significacion el vacio dejado por las pérdidas.
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Comenzar a encontrar enunciados capaces de contener sus
emociones y pensamientos le permitia a su vez capacitarse para
buscar nuevos contenidos articulados a través del trabajo aso-
ciativo. De esta manera entiendo que se ponia en marcha un
proceso generador de sentido que hacia posible acercarse a
aquellos territorios de lo nunca dicho, lo impensable, de alguna
manera lo que Bion denomina “terror sin nombre”.

Probablemente la madre de Manuel sumergida en sus pro-
pios duelos suspendidos, se vio limitada en su capacidad para
recibir y mitigar los sentimientos dolorosos de su hijo (capaci-
dad de “reverie”). La falta de significantes para el sufrimiento
dejaba los contenidos psiquicos traumaticos aislados y des-
membrados.

La zona de silencio de la madre habria impuesto un sesgo
también a la memoria. Los mecanismos disociativos operando
sobre evocaciones y recuerdos le dificultaron producir relatos y
explicaciones que ayudaran a soldar las fracturas de la historia
familiar. La discontinuidad atraviesa la vida de Manuel mar-
cando su historia, su “geografia” y su genealogia. Antes de
nacer ya tiene un padre desaparecido y él mismo ha emigrado,
filiacién y nacionalidad dos ejes de la identidad quedan com-
prometidos en su mismo origen. (Y reactivados por los duelos
posteriores). La consolidacion de la identidad depende en gran
medida de las primeras relaciones objetales y para Manuel
estas llevan el sello del “objeto ausente”. Los sentimientos de
“individuacién”, “mismidad” y “pertenencia” que se correspon-
den con las interrogaciones “quién soy yo?”, “sigo siendo el
mismo? (a pesar de los cambios)” y “de dénde soy?”, se ven
todos ellos afectados por las sucesivas pérdidas y le exigen un
especial esfuerzo en la busqueda de elementos de cohesion
de su identidad.

Cuando al comienzo de su tratamiento hablaba de su
deseo de “humanizarse” creo que no se referia solamente a su
intento de contactar con sus afectos y poder expresarlos, sino
también al hecho de sentirse humano en oposicién a extrate-
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rrestre, es decir alguien que sabe de su origen, de su lugar en
el mundo y de su lugar en su propia historia.

Para terminar, a modo de epilogo, aunque tiene mas de
apertura que de final, quisiera referirme brevemente al viaje de
Manuel a Uruguay (viaje a su pasado como él lo habia bauti-
zado). Sin duda para él significd vivir unas experiencias de alti-
simo impacto emocional, especialmente el encuentro con sus
hermanas y el descubrimiento de una parte importante del
mundo de su padre, el escenario podriamos decir, donde situar
su vida y su muerte. Como sintesis de este evento prefiero
reproducir la que el propio Manuel hace a su regreso en la pri-
mera sesion:

“Lo mas importante fue que mis hermanas me contaron
que mi padre les habia hablado de mi. Recordaban que les
habia contado muy ilusionado que iban a tener un hermano.
Me impresioné saber que yo habia llegado a existir para mi
padre, de alguna manera”.

El proceso terapéutico continud con sus vicisitudes y difi-
cultades, pero creo que éste fue un momento singular que
constituyd un punto de inflexién, un salto cualitativo en el tra-
bajo de elaboracién. Haber existido en “la cabeza” de su
padre, haber habitado sus pensamientos, le permitié comenzar
a hacerle un lugar a su vez a su padre en su propia mente.
Descubrirse en sus palabras le ayudé a restablecer una cone-
xién desaparecida. Continente y continuidad marcarian la
direccion de una busqueda.

Pienso que el proceso elaborativo en este tipo de duelos
requiere la construccion de unos continentes internos y exter-
nos que ayuden a limitar, organizar y cohesionar un universo
psiquico marcado por las rupturas traumaticas, el desmembra-
miento y el vacio.

Dice Rene Kaes que: “El agujero de la desaparicion pro-
voca efectos patolégicos no solo actuales sino también sobre
varias generaciones, conmueve en cada uno las fundaciones
del vinculo, del pensamiento y de la identidad”.
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Si pensamos que a diferencia del vacio un agujero tiene
limites, tiene contorno, podemos considerar que una de las
funciones de la elaboracién en estos casos es precisamente
lograr transformar los vacios en agujeros

Pero, ¢hasta qué punto es posible llegar a delimitar una
“ausencia”, se pueden tender puentes en el abismo? Estas son
s6lo algunas de las muchas preguntas que quedan en el
camino.
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LOS CUENTOS DE HADAS
Y EL CONFLICTO ENVIDIOSO

Mercedes Valcarce Martinez*

“La paloma al gallo fiero; el gallo a la paloma lo ligero.

Quiere el sabueso patas mas felices, y cuenta como nada sus narices.

El galgo lo contrario solicita; Y en fin, cosa inaudita, Los peces, de las ondas

Ya cansados, Quieren probar los bosques y los prados;

Y las bestias, dejando sus lugares, Surcar las olas de los anchos mares.

Después de oirlo todo, El Aguila concluye de este modo:

¢Ves, maldita caterva impertinente, que entre tanto viviente De uno y otro elemento,
Pues nadie esta contento, No se encuentra feliz ningiin destino?

Pues ¢para qué envidiar el del vecino? Con sélo este discurso, Aln el bruto mayor
De aquel concurso Se dio por convencido. De modo que es sabido Que ya sélo
Se matan los humanos En envidiar la suerte a sus hermanos”.

Samaniego, F. M.% Fabulas: El Aguila y la Asamblea de animales (1745-1801)

Los cuentos deleitan y enriquecen la vida interna del nifio
porque empiezan, precisamente, alli donde estan sus proble-
mas psiquicos y emocionales. Hablan de fuertes impulsos
internos, de un modo que el nifio puede comprender incons-
cientemente y sin quitar importancia a las graves luchas inter-
nas que comporta el crecimiento. Ofrecen ejemplos de solu-
ciones, temporales y permanentes, a las dificultades
apremiantes.

“Aplicando el modelo psicoanalitico del desarrollo de la
personalidad humana, los cuentos aportan importantes men-
sajes al consciente, preconsciente e inconsciente, sea cual sea

* Doctora en psicologia. Direccion e-mail: mvalcarcemart@terra.es
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el nivel de funcionamiento de cada uno, en un momento dado.
Al hacer referencia a los problemas humanos universales,
especialmente a aquellos que preocupan a la mente del nifo,
(como es el sentimiento de envidia) estas historias hablan a su
pequeio Yo en formacién y estimulan su desarrollo, mientras
que, al mismo tiempo, liberan al preconsciente y al incons-
ciente de sus pulsiones. A medida que las historias se van des-
cifrando, dan crédito consciente y cuerpo a las pulsiones del
Ello y muestran los distintos modos de satisfacerlas, de
acuerdo con las exigencias del Yo y del Superyo”. (Bettelheim,
B., 1995: 12). (El paréntesis es mio).

Para poder dominar los problemas psiquicos del creci-
miento —superar las frustraciones narcisistas, los conflictos edi-
picos, las rivalidades fraternas y las envidias, entre otras difici-
les tareas de la vida— el nifio necesita comprender lo que esta
sucediendo en su inconsciente. La tesis que sostuvo el psico-
analista B. Bettelheim (1994), con una larga experiencia en el
tratamiento de nifios gravemente perturbados, es que los
cuentos y, especialmente, los cuentos de hadas, tienen la
cualidad de recoger fantasias universales en el tiempo y en
el espacio y ofrecen a la imaginacion del nifio nuevas dimen-
siones a las que le seria imposible llegar por si solo. El nifio
adquiere una comprension y con ella una capacidad de luchar,
no a través de la comprension racional de la naturaleza y de
los contenidos de su inconsciente, sino ordenando de nuevo y

fantaseando sobre los elementos significativos de la historia,
en respuesta a sus pulsiones inconscientes.

Ademas, he podido comprobar algunas de las hipétesis de
B.Bettelheim, al encontrar distintas versiones, en diferentes
culturas. Por ejemplo, las versiones chinas de “La Cenicienta”
bajo el titulo de “Shun, El Emperador sabio” y “Yen-hsien”
(Sander’s Too Tao Liu / Pau Johnny, 1984: 35-36); el relato
oriental “Historia del pajaro que habla, el arbol que canta y el
agua de oro” en la Noche LVI de la célebre obra: “Las Mil y
Una Noches”, donde la sultana es victima de la envidia de sus
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hermanas. También el cuento escocés titulado “The Rashin
Coatie” es similar a una cenicienta pero escocesa. Incluso
podemos encontrar una versién muy parecida de la Fabula de
Samaniego citada al comienzo del articulo, en un texto taoista
titulado “Grande y Pequefo™:

“Kui, el dragdon de una sola pata, tiene envidia (el subra-
yado es mio) del ciempiés. El ciempiés tiene envidia de la ser-
piente. La serpiente tiene envidia del viento. El viento tiene
envidia del ojo. El ojo tiene envidia de la mente”. (Merton, T.,
1999: 74)

Los cuentos no se refieren al mundo externo, aunque
empiecen de manera realista e inventen personajes cotidianos.
La naturaleza irreal de estas historias es importante, ya que
ésta pone de manifiesto que el cuento de hadas no esta inte-
resado en una informacién Gtil del mundo externo, sino en los
procesos internos que tienen lugar en el individuo.

Es importante recordar como, tanto para el nifio como para
el adulto, el inconsciente es un poderoso determinante del
comportamiento. Si se reprime y se niega la entrada de su
contenido al nivel de la conciencia, la mente consciente de la
persona queda parcialmente oprimida o se ve obligada a un
control tan rigido y compulsivo sobre él, que su personalidad
puede resultar seriamente dafiada. Sin embargo, cuando se
permite que el material inconsciente acceda, hasta cierto
punto, a la conciencia y sea elaborado, su potencial nocivo
—para los demas o para nosotros mismos— queda considera-
blemente reducido. Entonces, algunos de sus impulsos pue-
den utilizarse para propédsitos mas positivos. Esto sucederia
asi, también, en el caso de la envidia.

No obstante, la creencia comun de los padres es que el
nino o no tiene envidia o debe apartarsele de ella, asi como
también, de sus ansiedades desconocidas y sin formay de sus
cadticas, airadas e -—incluso- violentas fantasias. Esto sucede,
por la opinién tan extendida, de negar la posibilidad de que los
nifios sepan que el origen de que muchas cosas vayan mal en
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la vida se debe a nuestra propia naturaleza y, por tanto, que se
hagan cargo de sus impulsos hostiles y envidiosos; es decir, de
la tendencia de los hombres a actuar agresivamente. Se pre-
fiere que los niflos crean que todos somos “buenos por natu-
raleza” como defendia Rousseau. Pero los nifios saben que
“ellos” no siempre son buenos; y, a menudo, cuando lo son,
preferirian no serlo. Eso contradice lo que sus padres afirman
y, por esta razén, a veces, €l nifio se vivencia a si mismo como
un “monstruo” por lo cual siente mucha culpa.

Los profundos conflictos internos que se originan en nues-
tros impulsos primarios y en nuestras violentas emociones
estan ausentes, en gran parte, de la literatura infantil actual.
Asi, las historias “modernas” evitan, generalmente, los proble-
mas existenciales, aunque sean cruciales para todos. No men-
cionan la muerte, ni el envejecimiento, ni el deseo de vida
eterna, ni la envidia, conforme al “pacto de silencio” general,
respecto a este sentimiento tan temido. Mientras que, los
cuentos de hadas “clasicos” enfrentan debidamente al nifio
con los conflictos humanos basicos los cuales, aunque se trate
de negar su existencia, el Psicoanalisis ha demostrado,
ampliamente, que se encuentran ya en el psiquismo infantil.

Los cuentos de hadas alientan a los nifios a extraer sentido
a su existencia luchando valientemente contra lo que parecen
abrumadoras fuerzas superiores; enseflan que la lucha contra
las serias dificultades de la vida es inevitable; pero que si uno
no huye, sino que se enfrenta a las privaciones inesperadas y
a menudo injustas, llega a dominar los obstaculos alzandose,
al fin, victorioso.

Antes de comenzar el andlisis de aquellos cuentos en los
que el conflicto existencial principal que plantean es la envidia,
quiero referirme a dos cualidades especificas de los cuentos
de hadas: por una parte, el caracter unico de estos cuentos
que les confiere la cualidad de ser auténticas obras de arte. Y
ello por que, como en todas las artes, el significado mas pro-
fundo de cada cuento, sera distinto para cada persona e,
incluso, para la misma persona en diferentes momentos de su
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vida. El niflo, obtendra significados distintos segun sus intere-
ses y necesidades del momento, recurriendo a la misma histo-
ria cuando esté preparado para ampliar los viejos significados
0 para sustituirlos por otros nuevos. Por otra parte, su cualidad
fascinante, es, precisamente, porque no se sabe de qué
manera actua el encanto de sus historias sobre el psiquismo
del nifo. Esto es asi, porque las experiencias y reacciones mas
importantes de un nifio pequefo, ante la lectura de un cuento,
son generalmente inconscientes y, asi deberan permanecer
hasta que éste alcance la edad madura y una mayor compren-
sién. Luego su capacidad de ayudar al crecimiento y a la ela-
boracién de los conflictos, se realiza en el mas absoluto
secreto, que no debe ser violentado por los padres o educa-
dores pues el nifio lo interpretaria como un dominio ilimitado
por parte de éstos vy, por lo tanto, abrumador y destructivo.

Ahora, me voy a referir a algunos cuentos, los mas conoci-
dos, con el propésito de estudiar aquellos en los cuales, su
principal significado, manifiesto y oculto, tiene que ver con los
celos, la rivalidad fraterna y en general con la envidia. Anali-
zaré, exclusivamente, aquellos aspectos del argumento que
tengan que ver -directamente- con el tema de la envidia, aun-
que sin olvidar que contienen muchos otros elementos relati-
vos a los problemas del desarrollo del psiquismo infantil.

CUENTOS TRADICIONALES CUYO ARGUMENTO
PRINCIPAL ES LA ENVIDIA.

a) “Los Hermanos”

El cuento de “Los hermanos”, escrito por los Hermanos
Grimm, comienza asi:

“Eranse una vez dos hermanos, uno rico y otro pobre. El
rico era orfebre, y su corazon rebosaba maldad; el pobre se las
arreglaba haciendo escobas y era bueno y honrado. Este
ultimo tenia dos hijos gemelos que se parecian como dos
gotas de agua”.
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El hermano bueno encuentra un dia un pajaro de oro y, sus
hijos, al comer el higado del animal, adquieren el poder de
encontrar cada manana un trozo de oro bajo sus almohadas.
El hermano malvado, devorado por la envidia, convence al
padre de los gemelos de que es cosa del diablo y de que, para
salvarse, tiene que separarse de los chicos. Embaucado por su
hermano, el padre expulsa a sus hijos, que son hallados por un
cazador, que los recoge y los adopta. Al cabo de unos afos,
los nifios se retiran un dia al bosque y deciden que deben lan-
zarse al mundo. El padre adoptivo esta de acuerdo en que lo
deben hacer y, cuando parten, les regala un cuchillo que es el
objeto magico de la historia.

Los gemelos se separan, después de clavar el cuchillo en
un arbol y siguen caminos diferentes. Al final de muchas aven-
turas, una bruja convierte a uno de ellos en una estatua de pie-
dra; pero el otro, al ver que el cuchillo se habia oxidado, corre
a liberar a su hermano y lo consigue. Después, los dos herma-
nos se reunen de nuevo Yy viven felices para siempre.

Al yuxtaponer lo que sucede entre el hermano bueno y el
malo, que era el envidioso, asi como también, entre los hijos
gemelos del primero, el cuento nos indicaria que, si los aspec-
tos contradictorios de la personalidad permanecen separados,
disociados, estamos abocados a la desgracia: incluso el her-
mano bueno fracasa en la vida. Pierde a sus hijos porque no
consigue comprender las tendencias malas que hay en nues-
tra naturaleza —representadas por la envidia de su hermano- vy,
por lo tanto, es incapaz de evitar las consecuencias destructi-
vas. En cambio, los gemelos, después de vivir separados, acu-
den en ayuda uno del otro, lo que simboliza la integracion
interna y el aspecto positivo de la agresividad, pudiendo dis-
frutar, a partir de entonces, de una vida feliz.

b) “Jack y las habichuelas magicas”

En la angustia del conflicto edipico, un muchacho odia a su
padre por interponerse en el camino entre él y su madre, evi-
tando que ésta le dedique toda su atencién. El chico quiere
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que su madre le admire como si fuera el mas grande de los
héroes, lo que significa que debe eliminar al padre de alguna
manera. Sin embargo, como ya vimos, este sentimiento genera
ansiedad en el nifio, porque ¢qué pasaria si su padre descu-
briera que él ha querido eliminarle? ¢Seria capaz de llevar a
cabo una terrible venganza? Podemos decir al nifio que algun
dia sera como su padre pero no sera suficiente. En cambio, el
cuento le dice como puede sobrevivir con sus conflictos: le
sugiere fantasias que él sélo nunca habria podido inventar.

El chico que pasa por el periodo edipico y que se siente
amenazado por su padre porque desea sustituirlo en la aten-
cioén de la madre, asigna al padre, el papel de monstruo u ogro
amenazador. Esto parece demostrarle que su padre es un rival
verdaderamente peligroso, porque si no fuera asi ¢por qué
seria tan temible esa figura paterna?

En sintesis, este cuento nos relata que la vaca “Leche
Blanca” que, hasta entonces, habia alimentado a Jack y a su
madre, deja, de repente, de dar leche. Asi comienza la expul-
sion de un paraiso infantil; el nino, en lugar de vender la vaca
en el mercado, como le habia pedido su madre —lo que expre-
saria un nuevo deseo de autonomia para evitar la fusion del
estado anterior- se la cambia a un anciano por unas semillas
magicas, de las cuales, su madre se burla. La planta de habi-
chuelas, de aspecto félico, permite a Jack enzarzarse en el
conflicto edipico con el ogro, a cuyos ataques sobrevive y al
que, finalmente, vence soélo gracias a que la madre edipica se
pone de su parte y en contra de su propio marido. Jack aban-
dona su confianza en el poder magico de la auto-afirmacion
falica cuando corta la planta de habichuelas, lo que le abre el
camino para la masculinidad madura.

La situacion edipica, que es lo que nos interesa, comienza
con una profunda decepcioén provocada por la madre y que
implica una gran rivalidad y celos respecto al padre. El mucha-
cho no confia aun -suficientemente— en el padre, como para
poder relacionarse abiertamente con él. Para vencer las difi-
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cultades de este periodo, el nifio necesita la ayuda de una
madre comprensiva: Jack llega a poseer los poderes del
padre-ogro solo porque la mujer de éste le protege y le oculta.

Mientras Jack conquista una existencia mas humana, al
luchar y conseguir tres objetos del ogro, de los cuales, el
ultimo es un arpa que representa los valores superiores de la
vida, se ve obligado a reconocer que las soluciones magicas
no son las mejores. En el instante en que el ogro baja tras él
por la planta, Jack llama a su madre para que corte el tallo
pero ésta queda paralizada por el terror. Eso, entre otras
cosas, significaria que, aunque la madre pueda proteger a su
hijo de los peligros implicados en su lucha por convertirse en
hombre, no puede hacerlo todo por él; sélo el nifio es capaz de
conseguirlo por si mismo. Jack arrebata el hacha al ogro y
corta la planta, con lo que el ogro cae al suelo y queda muerto
en el acto. Con esta accién, Jack se libera del padre experi-
mentado como un ogro celoso que quiere devorarlo.

c) “Blancanieves”

Este cuento de hadas es, sin duda, el mas conocido exis-
tiendo numerosas versiones sobre él. En la mayoria de ellas, el
conde y la condesa o el rey y la reina no son mas que los
padres habilmente disfrazados; y la nifia, tan admirada por la
figura paterna y hallada por casualidad, es una hija sustituta.
Los sentimientos edipicos entre una nifia y su padre y los celos
que éstos provocan en la madre, que llega incluso a desear la
desaparicién de su hija, quedan mas patentes en algunas ver-
siones que en otras. Por ejemplo, en un Romance recogido por
la tradicién, la envidia de la Reina por la hija que consigue ena-
morar al conde Olinos, arrastra a la madre a ordenar la muerte
inmediata del conde en lugar de desear la muerte de la hija: “Si
es la voz del Conde Olinos yo le mandaré matar que para casar
contigo le falta sangre real” (Diaz, J., 1999: 27) En la actuali-
dad, la forma mas comunmente aceptada del cuento de “Blan-
canieves” relega los conflictos edipicos a la imaginacién, en
lugar de hacerlos surgir en nuestra mente consciente.
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Por ejemplo, en “La joven esclava” de Basile, se pone en
evidencia que la persecucion de la heroina se debe a los celos
de una madre (madrastra); y su causa no es, solamente, la
belleza de la joven muchacha, sino el real o supuesto amor que
el esposo de la madre (madrastra) profesa a la nifa.

Por el contrario, en la version méas conocida actualmente,
el personaje femenino que siente celos no es la madre, sino la
madrastra; y no se menciona mas que de forma desplazada,
en la figura del principe, a la persona por cuyo amor ambas
son rivales. De este modo, los problemas de la rivalidad edi-
pica quedan limitados al poder de nuestra imaginacion.

El cuento de hadas no percibe el mundo de modo objetivo,
sino desde el punto de vista del héroe, que es, siempre, una
persona en pleno desarrollo. El nifio, al identificarse con Blan-
canieves, ve las cosas desde su punto de vista, no como las
ve la reina. La nifia pequeia cree que el amor por su padre es
lo mas natural del mundo y espera su reciprocidad, sin imagi-
nar que eso suponga un problema, a menos que el padre no la
quiera como ella espera, es decir, por encima de todo. Ade-
mas, aunque la nifia desea del padre mas carifio para ella que
para la madre, no concibe que, por eso, sienta la madre celos,
aunque a nivel pre-consciente, sabe perfectamente lo celosa
que ella se pone cuando sus padres se prodigan atenciones
que desearia que fueran para ella.

A todo lo anterior se une el sentimiento, demasiado ame-
nazador para el nifio, de imaginar que el amor de uno de sus
progenitores pueda originar los celos del otro, pues lo que real-
mente desea es ser amado por los dos. Ante la pregunta de si
existen las brujas, el nifilo se tranquiliza contestandose a si
mismo que, por lo menos, su madre no lo es; que es “por ahi
fuera” donde existen las madrastras, las hadas malas y las rei-
nas malas que piden el corazén de la Blancanieves. Su madre,
por definicion, es buenisima y le quiere mucho. Normalmente,
esta amenaza de provocar los celos del otro progenitor no se
da, a menos que las relaciones conyugales sean nefastas o
que los progenitores sean muy narcisistas.
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En una relacién “feliz” los celos de un nifo, favorecidos por
uno de los padres, estaran mitigados y controlados por el otro.
Es aqui donde radica el mayor problema, que lo refleja —clara-
mente- el cuento de la “Blancanieves”. Si este personaje fuera
real, la Blancanieves no podria evitar sentirse profundamente
celosa de su madre y de todos los privilegios que ésta posee,
pues una madre (madrastra) narcisista no es un personaje
apropiado para relacionarse e identificarse con él.

B. Bettelheim lo expresa asi: “Si los carifiosos y tiernos cui-
dados de un progenitor del mismo sexo no son lo suficiente-
mente fuertes como para crear vinculos cada vez mas positi-
vos e importantes en el nifio, celoso por naturaleza mientras
atraviesa la fase edipica —con lo que le ayudaria a iniciar el pro-
ceso de identificacion, luchando contra esos celos—, dichos
celos pueden llegar a dominar la vida emocional del nifo”. (El
subrayado es mio). (Bettelheim, B., 1995: 211).

Ademas sucede que si un nifio no puede permitirse expe-
rimentar celos de un progenitor, porque queda amenazada su
seguridad, proyectara sus propios sentimientos en ese mismo
progenitor. Entonces el sentimiento de “estoy celoso de mi
madre”, se transforma en “mi madre siente celos de mi”. El
sentimiento de inferioridad se transforma, por reaccion defen-
siva, en un sentimiento de superioridad.

El adolescente vivencia: “yo no compito con mis padres
porque soy mucho mejor que ellos, son ellos quienes rivalizan
conmigo”. Pero, desgraciadamente, existen padres que se
empefian en demostrar a los hijos que ellos son superiores en
todo. La historia de “Blancanieves” demuestra que es un pro-
blema que ya existia hace mucho tiempo. Pero la competencia
entre un progenitor y su hijo hace que la vida de ambos sea
insoportable. Por ello, el nifio desea deshacerse de un padre
que le fuerza —constantemente— a competir o a resignarse.
Este sentimiento provoca mucha culpabilidad y, por eso, el
nifo invierte los términos y proyecta ese mismo deseo en el
progenitor, para eliminar los sentimientos de culpa. Por esta
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razén, en “Blancanieves” y en otros muchos cuentos, aparecen
padres que desean eliminar a sus hijos.

En “Blancanieves”, el conflicto edipico de la nifia en el peri-
odo de la pubertad, no aparece reprimido, sino dramatizado en
torno a la madre como figura rival. El padre, representado en la
figura del sirviente-cazador de la reina, no mantiene una posi-
cién firme y definida, porque no cumple su obligacién moral de
procurar a Blancanieves la seguridad y el consuelo necesarios.
No la mata directamente pero la abandona en medio del bos-
que, dejandola a merced de los animales salvajes que acaba-
ran con la pequefa. El cazador intenta aplacar, tanto a la
madre, fingiendo cumplir sus érdenes, como a la hija, perdo-
nandole la vida. La ambivalencia del padre provoca en la
madre celos y odio constantes que, en Blancanieves, se pro-
yectan en la malvada reina, quien, por esta razén, vuelve a
intervenir en la vida de la nifia, encontrando su escondite en la
casa de los enanos.

En este cuento y en otros muchos, aparece la figura del
padre como inutil y la de la madre como despreciable y per-
versa. Ello hace referencia a lo que los nifios esperan de sus
padres. Tan soélo el cuidado amoroso, combinado con una con-
ducta responsable por parte de ambos progenitores, facilitaria
la integracién de la rivalidad edipica en el nifio.

La reina, celosa de la belleza de la Blancanieves, pide al
cazador que una vez que le dé muerte, le arranque el corazon
como prueba. Después se lo comera y adquirira asi, segun una
antigua creencia, los atractivos de la protagonista, simboliza-
dos por sus 6rganos internos.

El espejo magico simbolizaria lo que una nifia va diciendo
sobre su madre a lo largo de su maduracién personal. Al prin-
cipio, el espejo declara que la reina es la mas hermosa, como
una nifa diria de su madre. Sin embargo, a medida que va cre-
ciendo, piensa que ella es mucho mas bella que su madre,
como mas adelante declara el espejo.
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La huida de Blancanieves, expresaria el deseo de un hogar
ideal con unos padres mas bondadosos, donde la turbulencia
de sus conflictos edipicos y de su envidia desaparecieran. Sin
embargo, el cuento demuestra que este nuevo hogar no es
“ideal”: los enanitos no pueden protegerla lo suficiente y su
madre continla ejerciendo sobre ella un poder al que Blanca-
nieves no puede escapar, puesto que permite, hasta tres
veces, que la reina entre en la casa, a pesar de las adverten-
cias de los enanitos sobre los trucos de la reina y de que no
deje entrar a nadie. Este episodio demuestra que solo se pue-
den resolver los conflictos internos - que los nifios suelen pro-
yectar en los padres - enfrentandose a ellos y no negandolos
o reprimiéndolos.

Las relaciones entre Blancanieves y la reina simbolizan los
graves problemas que pueden darse entre una madre y una
hija. Pero, al mismo tiempo, son también proyecciones, en dos
personajes distintos, de las tendencias contradictorias de una
misma persona. La facilidad con que Blancanieves se deja ten-
tar por la madrastra, haciendo caso omiso de las advertencias
de los enanitos, muestra lo préximas que estan las tentaciones
de la madrastra a los deseos internos de Blancanieves. En ese
preciso momento, la madrastra representa los elementos
—conscientemente negados en el conflicto interno de Blanca-
nieves— que son sus deseos sexuales, propios de la adoles-
cencia.

Madre e hija comparten la manzana vy, lo que dicha fruta
simboliza, es algo que ambas tienen en comun y que se
encuentra a nivel mas profundo, incluso, que los celos que
sienten la una de la otra: sus maduros deseos sexuales.

El final del cuento relata como la vanidosa, celosa y des-
tructiva reina es castigada, obligandosele a calzar unos zapa-
tos de hierro calentados al rojo vivo, con los que tiene que bai-
lar incesantemente hasta morir. Es decir, los celos que intentan
destruir a los demas, acaban por arruinar a quien los sufre y
que las pasiones incontroladas hay que elaborarlas o se con-
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vertiran en la propia perdicidon. Solo la muerte de la celosa
reina posibilita la existencia de un mundo feliz, es decir, la eli-
minacion de los conflictos envidiosos, donde la muerte repre-
sentaria por una parte la represién de la envidia de la reina vy,
por otra, la satisfaccion directa de la envidia de Blancanieves
hacia su madrastra. Ademas nos indica que aquellos que que-
dan fijados en el estadio de desarrollo pre-edipico, como los
enanitos, no conoceran nunca el amor y que aquellos padres
que se dejen dominar por los celos edipicos, llegaran casi a
destruir a sus hijos y, sin duda, se destruiran a si mismos.
Finalmente, también se habla de la sublimacién de la envidia
cuando Blancanieves emprende una nueva vida con el principe
que la rescata del profundo suefio-muerte en que la sumié la
envidia.

d) “Ricitos de Oro y los tres Ositos”

La fuente original de este relato es un cuento escocés de
una zorra que se introduce sin permiso en casa de tres osos y
éstos terminan por devorar a la intrusa. A pesar de las vicisitu-
des histéricas que transformaron a la intrusa, de una zorra en
una hermosa nifia, lo que se mantuvo estable es que esta
ultima, sigue siendo una extrafia que nunca pertenecera a la
familia.

Se trata de una historia muy ambigua, por lo que yo me
referiré —exclusivamente— al contenido simbdlico respecto de la
rivalidad fraterna. El episodio central, en este tema, es cuando
Ricitos trata de sentarse en la sillita del Bebé Osito y ésta se
viene abajo, lo cual simbolizaria como la llegada de un “her-
manito” supone un “venirse abajo” en el equilibrio emocional
del nifio. Este cuento representa la sensacién molesta que nos
procura el odio de tener que aceptar a otro hermano, algo
parecido a lo que un nifo exclamo en la realidad cuando se
enfrentd a la llegada del “intruso”: ¢“Quieres decir que se va a
quedar? ¢Cuando devolvéis a este chico nuevo al hospital?
Ponedlo en una cesta y cerrad la tapa”. (Viorst, J., 1990: 89)

Si la historia se narra desde el punto de vista del Bebé
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Osito, Ricitos de Oro aparece como una intrusa que viene no
se sabe de dénde, como ocurre con los “hermanitos” recién
nacidos e intenta usurpar un puesto en la familia que, para
Osito, ya estaba completa sin ella. Esta odiosa “intrusa”, roba
su comida, le rompe la sillita e, incluso, intenta echarlo de su
cama; y, por extension, trata de ocupar su lugar en el corazoén
de sus padres. Por estos motivos, es comprensible que Bebe
Osito quiera deshacerse de la recién llegada y no volver a
saber nada de ella. Encarna esta historia, los temores, reales o
imaginarios, que experimenta el nifio respecto a la llegada de
un hermano.

Si consideramos el cuento desde el punto de vista de Rici-
tos de Oro, entonces Bebé Osito representara al hermano y
podemos empatizar con la nifia por destruir el juguete de éste
(la sillita) y ocupar su cama, a fin de que el pequefio no dis-
ponga ya de ningun lugar en la familia. Esto simbolizaria las
consecuencias de ceder a la rivalidad fraterna hasta el extremo
de actuar —destructivamente— contra los objetos del hermano.
Si uno lo hace, se puede encontrar abandonado, “sin tener a
donde ir”, como le sucedié a Ricitos de Oro.

e) “La Bella Durmiente”

“La Bella Durmiente” se conoce, hoy en dia, bajo dos ver-
siones distintas: la de Perrault y la de los Hermanos Grimm. El
antecedente mas antiguo de este cuento, se encuentra en el
“Pentamerone” de Basile, cuyo titulo es “Sol, Luna y Talia”.
Comenzaré por esta version ya que el tema de los celos esta
presente de una manera mas clara que en la version actual.

La historia relata que, al nacer su hija Talia, un rey unié a
todos los sabios y adivinos del reino para que profetizaran el
porvenir de ésta. Todos estuvieron de acuerdo en que la nina
correria un grave peligro por culpa de una brizna de lino. Para
evitar este desgraciado accidente, el rey ordend que, a partir
de entonces, no entrara en el castillo, ni el lino ni el cafiamo.
Pero un dia, cuando Talia era ya una muchacha, vio a una
anciana que estaba hilando junto a su ventana. La nifia, que no
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habia visto en su vida nada semejante, se quedd maravillada
por el modo en que bailaba el huso. Llena de curiosidad, tomé
la rueca en sus manos y comenzé a sacar el hilo. Pero enton-
ces, una diminuta astilla de cafhamo se le clavo en una ufa e,
inmediatamente, cayé muerta al suelo. Después de lo suce-
dido, el rey senté a su hija sin vida en una silla de terciopelo,
cerr6 la puerta del palacio y se fue para siempre intentando
borrar, asi, el recuerdo de su infortunio.

Algun tiempo después, paso por alli un rey que iba de
caceria. Su halcén volé hacia el castillo, penetré por una ven-
tana y no volvié a salir. Este rey, persiguiendo al halcén, se
acerco y recorri6 el palacio desierto. Alli, encontré a Talia como
sumida en un profundo sopor, sin que nada pudiera desper-
tarla. Su belleza le cautivd, de tal manera, que no pudo evitar
acostarse con ella; tiempo después, se fue y olviddé su aven-
tura. Nueve meses mas tarde, Talia, todavia aletargada en un
suefio, dio a luz dos nifios, que se alimentaron de su pecho.
Un dia, cuando uno de los bebés intentaba mamar, al no poder
encontrar el pecho, se puso en la boca el dedo en el que Talia
se habia herido. Chup6 con tanta fuerza que, extrajo la astilla
que estaba clavada en él y Talia desperté de su profundo
suefo.

Un tiempo después, el rey volvié a acordarse de la aven-
tura y se encaminé al castillo para ver a Talia. Al encontrar a la
muchacha despierta y con dos nifios, se sinti6 tan feliz que ya
no pudo olvidarlos nunca mas. Pero su propia mujer, descubrid
el secreto y, a escondidas, envié a buscar a los dos nifios en
nombre del rey. Ordend que los guisaran y que se los sirvieran
a su marido. El cocinero se compadecioé y escondioé a los nifios
en su propia casa preparando, en su lugar, unos cabritillos que
la reina ofreci6 a su marido. Mas tarde, mando a buscar a Talia
y planeo arrojarla al fuego, porque ella era la culpable de la infi-
delidad de su esposo. En el ultimo momento, aparecio el rey,
quien empuj6é a su mujer a las llamas, se casé con Talia y se
reunidé, de nuevo, con sus dos hijos quienes, gracias al coci-
nero, se habian salvado.
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Perrault, al afnadir en su cuento la historia del hada des-
preciable que pronuncia la maldicién, explica por qué la hero-
ina cae en ese profundo sopor y, enriquece considerablemente
la historia, ya que en “Sol, Luna y Talia” no se menciona el
motivo por el que la muchacha tiene que sufrir semejante des-
tino. También los Hermanos Grimm, mantienen esta explica-
cion del hada perversa que, enfurecida de rabia y de celos,
profetiza el terrible destino de Bella Durmiente. Ademas, en la
version de Perrault, los dos reyes se transforman en rey y prin-
cipe, siendo éste Ultimo, soltero y sin hijos. En un determinado
momento, el rey manda quemar todos los husos del reino: el
padre ama tanto a la hija que no permite que le pase nada
malo en el cuerpo, el padre envidia de alguna manera a otros
hombres. Quiere guardar para si a la hija que crece, castay de
su propiedad. El suefo dura cien afos, como queriendo indi-
car que rey y principe no tienen nada que ver. También el exi-
lio de las nifias simbolizaria separarlas del padre y es una orga-
nizacion a favor de la envidia de la madre: la rival es alejada.
Basile presenta la historia de tal manera, que podria tratarse de
un unico rey —rey padre y rey amante- tal y como lo viviria una
nifa en distintos periodos de su vida. Encontrariamos asi, a la
“inocente” nifa de la fase edipica que no se siente, en abso-
luto, responsable de los sentimientos que despierta —o quiere
despertar- en su padre.

Sin embargo, Perrault no logra desembarazarse, por com-
pleto, de las connotaciones edipicas: en su historia, la reina, no
se siente desesperadamente celosa de la traicién de su
marido, sino que aparece como la madre edipica que tiene
celos de la muchacha que su hijo, el principe, ha elegido por
esposa e intenta destruirla. En cambio, en la versién de Basile,
los celos de la reina son hacia el marido porque el pensa-
miento y el amor de éste estan continuamente al lado de Talia
y de los nifios. Eso provoca que intente empujar a Talia a las
llamas, ya que el “ardiente” amor del rey por la muchacha
desata la “ardiente” envidia que la reina siente por ella.
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En la historia de Basile, la reina desea alimentar a su
marido, cocinando a los hijos de éste, lo que constituye el peor
castigo que le puede infligir, por haber preferido a la Bella Dur-
miente. Sin embargo, en el cuento de Perrault, se los quiere
comer la propia reina. Ambas versiones significarian la expre-
sidn proyectiva de las fantasias inconscientes envidiosas de
ataques a los bebés y demas contenidos del vientre de la
madre y a las relaciones sexuales entre los padres.

Me gustaria aludir ahora a lo que me parece ser uno de los
aspectos centrales de la historia de la “Bella Durmiente” que
conecta, directamente, con la envidia al pene que Freud des-
cribié en 1908 y el complejo de castracién, intimamente rela-
cionados. El pasaje del pinchazo y la sangre podriamos pensar
que hace referencia tanto a la menstruacion como a la desflo-
racién, cuestiones que, en el inconsciente, se interrelacionan.
La viejecita perversa de la rueca es en este momento de la his-
toria acusada —como se acusa a la madre- para castigarla por-
que la castré con el pinchazo decisivo. Podriamos ver aqui
simbolizado el resentimiento hacia la madre que no ha dotado
a la nifia de un pene al cual se envidia e, incluso, el menos-
precio hacia ésta que aparece como castrada. Si lo vemos
desde el angulo de la desfloracion como expresion de la cas-
tracion, hay también un castigo sadico de la madre llevada por
la envidia hacia la hija: yo te hago esto para que me temas y
para que renuncies al hombre. ;TU quieres ser una mujer
adulta para competir conmigo? Mira entonces lo que sufre una
mujer adulta, ahora sangraras cuando el pene te penetre. Se
observa de este modo cédmo la proyeccion de la propia envidia
convierte a la madre en un monstruo perverso. Todo esto
forma parte de fantasias universales y lo probaria el hecho de
que existen estudios etnolégicos donde se subraya la existen-
cia de rituales, en ciertas tribus del Africa portuguesa, donde
se pega a las mujeres que aspiran a la madurez mientras la
madre dice: “Peguen a mi nifia por que ella no escucha lo que
yo le digo, a fin de que recuerde que lo que yo hice es malo”.
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Otro aspecto que podria indicar el funcionamiento de la nifia
“Bella durmiente” como expresién de su envidia al pene, es el
parrafo donde después de quedar dormida, crece alrededor
del palacio todo un cerco de espinas que supondria el aisla-
miento de los hombres y su castigo al dejarlos perecer en la
marafa de su cerco de espinas Esto recuerda la descripcién
del envidioso de Nietzsche: “como yo no puedo obtener una
cosa, el mundo entero no debe de tener nada, jel mundo
entero debe perecer!” (Nietzsche, 1932: 195) Asi la protago-
nista expresa su division interna: permanecer dormida, igno-
rante de las tormentas de la envidia o despertar y vivir su
sadica venganza por la envidia sentida. Finalmente, su rechazo
sexual llega a su terminacién, cuando supera sus vivencias de
castracién y deja por fin acercarse, sin angustia, al hombre
transformandose el cerco de espinas en flores que se separan
por si mismas y vuelven a cerrarse tras él. El que la leyenda
ponga un periodo de cien afos, es porque se cuenta a la
manera de los nifios, para los cuales cien es mucho. Transcu-
rridos estos, la Bella durmiente puede amar a un hombre,
cuando la madre se lo permite, cuando ya no necesita temer a
la madre como rival.

f) “La Cenicienta”.

“En la lengua alemana existen numerosos ejemplos que
nos demuestran que el hecho de verse obligado a vivir entre
las cenizas, no sdélo era simbolo de degradacion sino también
de rivalidad fraterna. (...) Martin Lutero, en sus Sermones, cita
a Cain como el poderoso malvado, alejado de Dios, mientras
el piadoso Abel se ve forzado a ser el hermano “ceniciento”
(Aschenbrodel). (...) Nos recuerda que Esau fue obligado a ocu-
par el puesto del hermano “ceniciento” de Jacob. Cain y Abel,
Jacob y Esau, son ejemplos biblicos de la destruccion de un
hermano a manos de otro”. (Bettelheim, B., 1995: 246).

Los cuentos de hadas poseen la caracteristica de sustituir
las relaciones fraternas por las relaciones entre hermanastros,
mecanismo mediante el cual, se pretende encontrar una expli-
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cacion a las rencillas entre hermanos que se desearia que no
existieran. La rivalidad fraterna es universal y es la consecuen-
cia natural de ser hermanos pero no es el Unico sentimiento.
También existen sentimientos positivos entre los hermanos,
que estimulan y ayudan al desarrollo de cada uno de ellos.

“La Cenicienta” expresa, de modo singular, las experien-
cias internas del nifo pequefio que sufre la angustia de la riva-
lidad fraterna cuando se siente, desesperadamente, excluido
por sus hermanos y hermanas.

Cenicienta, es —supuestamente- menospreciada y degra-
dada por sus hermanastras; su madre (madrastra) la obliga a
sacrificar sus propios intereses en beneficio de los de aquellas;
tiene que realizar los trabajos mas duros de toda la casa sin
recibir gratificacion alguna. Cada vez se le exige, mas y mas.
Esta es la exacta descripcion de cdmo se siente un nifo
cuando le acosan los efectos de la rivalidad fraterna.

La rivalidad fraterna hace referencia, sélo de forma acci-
dental, a los hermanos y hermanas verdaderas de un nifo, ya
que el origen del sentimiento del pequefo es respecto a sus
padres. El que un hermano o hermana mayor sea mas compe-
tente provoca, en el nifio, un sentimiento de celos que desa-
parecera después de algun tiempo. Pero, el hecho de que otro
nifio reciba especial atencién por parte de los padres, soélo se
convierte en un insulto, si el pequefo teme sentirse despre-
ciado o rechazado por aquellos. Debido a esta ansiedad, uno
o todos los hermanos de un nifio, pueden llegar a convertirse
en el aguijon que se clava en sus entrafias. Lo que provoca la
rivalidad fraterna es el temor de que, al ser comparado con sus
hermanos, el nifio no logre ganar el amor y la estima de sus
padres. Un niflo no posee plena confianza en si mismo ni
capacidad para mirar con optimismo el futuro. Por eso, sélo
encontrarg alivio a través de las fantasias de grandeza —llegar
a dominar a sus hermanos- que confia que puedan convertirse
en realidad, si se da alguna maravillosa coincidencia, como
sucede en el relato de “La Cenicienta”.
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“Cenicienta” trata de los sufrimientos que la rivalidad fra-
terna origina, de la realizacion de deseos, del triunfo del
humilde, del reconocimiento del mérito, aun cuando se halle
oculto bajo unos harapos, de la virtud recompensada con el
éxito y del castigo del culpable; es, pues, una historia integra.
Pero bajo su contenido manifiesto, se esconde todo un
extenso material inconsciente, al que aluden los detalles de la
historia para poner en marcha nuestras asociaciones incons-
cientes.

Una primera cuestion la constituye el hecho de que
muchos niflos consideren el destino de Cenicienta como el
destino que merece. Esto es asi, por que todo nifio, en algun
momento de su vida, cree que, debido a sus secretas acciones
clandestinas, merece ser degradado, apartado de otros y rele-
gado a una existencia inferior, rodeado de cenizas y sucieda-
des. Tiene miedo de que sus angustias se cumplan; odia y
teme a todos aquellos que —como sus hermanos— “se ven
libres de esta maldad”; tiene miedo de que ellos o sus padres
descubran lo que él es —en realidad- y le traten como a Ceni-
cienta.

Por otra parte, el comportamiento de las hermanastras
para con Cenicienta, justifica los sentimientos —por muy bajos
que sean- que el niflo experimenta hacia sus hermanos: “éstos
son tan ruines que merecen que deseemos que les ocurra
cualquier cosa”.

La rivalidad fraterna, que es uno de los elementos cons-
tantes en todas las versiones de Cenicienta actuales, apenas si
tiene importancia en las antiguas historias, por lo que sélo me
centraré en la de los Hermanos Grimm, haciendo una compa-
racién con la versién china de “Shun, el emperador sabio”. En
este ultimo cuento, la originalidad descansa en que el prota-
gonista es un hombre y no una candida nifia como la Ceni-
cienta. El relato de la muerte de la madre es idéntico y de las
nuevas nupcias del padre con una mujer “mezquina y avara”;
tan so6lo cambia el que las hermanastras son ahora hijo e hija
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de su verdadero padre y la madrastra. Narra el cuento que ésta
le odiaba y el hermano, desfigurado por una gigantesca nariz,
también.

En la versidon de la Cenicienta, los deseos edipicos en
cuanto al padre aparecen reprimidos, si exceptuamos el hecho
de que la nifa espera algun regalo magico de éste. El presente
permitird a Cenicienta sustituir al padre por el principe.

El deseo de Cenicienta de eliminar a la madre esta total-
mente reprimido en las versiones modernas y sustituido, por
desplazamiento y proyeccién: no es la madre la que desem-
pefa el papel importante en la historia, sino la madrastra; la
madre ha sido sustituida porque la nifia no quiere rebajar a la
verdadera madre para ocupar su lugar en la vida del padre,
sino que proyectando ese deseo, es la “madrastra” la que
anhela la desaparicion de la nifa. En el cuento de “Shun”
sucede igual ya que, si bien se protege a la madre, disociada
en “buena y mala” manteniendo a la primera fuera del escena-
rio, ya que estd muerta, ademas se produce un verdadero des-
pliegue de la rivalidad edipica frente al padre puesto que se le
describe como alguien que “no sdlo tenia ciegos los ojos, sino
también el corazén y la cabeza”. Ademas como el personaje
central es hombre, éste proyecta su deseo de eliminar al padre
siendo éste, junto con el hermano envidioso, quienes buscan
como acabar con él. Otra sefial de que hay un desplazamiento
de los verdaderos sentimientos: en la Cenicienta son las her-
manas quienes tratan de arrebatarle el lugar que, por derecho,
corresponde a la heroina y, en la version china, el hermano, de
quien se dice que “la envidia se apoderd de su corazon”.

En las versiones actuales de la Cenicienta, el conflicto edi-
pico ha sido suplantado por la rivalidad fraterna, que ocupa un
lugar central en el argumento. Esto, también sucede en la rea-
lidad, en muchas ocasiones: las relaciones edipicas, positivas
y negativas y la culpabilidad que de ellas se desprende, per-
manecen, a menudo, ocultas tras la rivalidad fraterna. Dicha
culpabilidad se manifiesta en forma de ansiedad y la podemos
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ver muy claramente también en el cuento de “Shun” puesto
que se trata de salvar un buena imago paterna en la figura del
emperador Yao quien, impresionado por la bondad de Shun, le
nombra heredero y le da a sus dos hijas en matrimonio.

El argumento de las versiones modernas se basa en la riva-
lidad fraterna; el hecho de que la madrastra degrade a Ceni-
cienta no tiene otra causa que el deseo de favorecer a sus pro-
pias hijas, mientras que la hostilidad de las hermanastras se
debe a los celos que sienten por la muchacha. En cambio, la
versidn oriental ha sabido conjugar, en cierta medida, estos
dos argumentos latentes: la rivalidad edipica y la rivalidad fra-
terna.

“Cenicienta” no deja de despertar en nosotros aquellas
emociones e ideas inconscientes que, en nuestra experiencia
interna, estan relacionadas con nuestros sentimientos de riva-
lidad fraterna. Debido a lo que la nifia siente, sus deseos repri-
midos de desembarazarse de la madre para poseer al padre de
modo exclusivo y el sentirse culpable por esos “sucios”
deseos, puede hacernos comprender por qué una madrastra
es capaz de querer perderla de vista y de obligarla a vivir entre
las cenizas, prefiriendo a las otras hermanas. Lo mismo podri-
amos ver en la actitud del padre de Shun quien convirtio la
vida de éste en insoportable vy, junto con el hermano Shiang,
tramara la muerte del protagonista, por lo cual Shun decide
abandonar el hogar.

La degradacion de Cenicienta y de Shun, debida a la riva-
lidad fraterna, causa un impacto inmediato en el lector y pro-
voca su empatia, por identificacion con los héroes de ambas
historias. Las razones, en el caso de Cenicienta, entre otras,
pueden ser el significado inconsciente que representan las
cenizas. Antiguamente, el lugar mas célido del hogar era la
cocina y los nifos pasaban alli, ratos felices con su madre.
También, “el ir sucios de pies a cabeza” tiene un indudable
atractivo para un niflo. Por otra parte, se dice que “la Ceni-
cienta llora la muerte de su madre” y el ir cubierta de cenizas
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es un simbolo de dolor y tristeza. Luego “las cenizas”, pueden
tener ese doble mensaje de alegria de la primera infancia, en la
cual, nos sentimos en el paraiso materno; y el dolor de la
muerte ante la pérdida de esta intimidad con ella.

Mientras el nifio es pequefio, los padres lo protegen con-
tra los sentimientos ambivalentes de sus hermanos y las exi-
gencias del mundo externo. Pero, de pronto, los hermanos
mayores se vuelven tiranicos con el nifio, ahora indefenso. Le
imponen exigencias y, tanto éstos como la madre, adoptan
una postura critica ante él. Mientras, los hermanos parecen
poseer todas las cualidades de las que él carece. No obs-
tante, el nifo, en su interior, vivencia que su “buena” conducta
es una farsa, un engafio. Esta es la imagen que corresponde
a las “hermanastras” de Cenicienta. El nifo pequefno, oscila
entre sentimientos extremos: en un momento se siente lleno
de odio y de crueldad; al instante siguiente, él es quién
encarna la “inocencia”, siendo las demas criaturas malvadas.
Y todo ello, al margen de las condiciones externas. Esto es lo
que quiere reflejar el relato oriental cuando narra cémo la
madrastra, el padre y el hermanastro ignoraban por completo
al primogénito.

En una parte del cuento, Cenicienta pide a su padre una
rama de avellano como regalo a la vuelta de su viaje y la planta
en la tumba de su madre regandola con sus propias lagrimas.
Esto sugiere que el recuerdo de una madre idealizada de la
infancia puede ayudarnos en las circunstancias mas adversas
si se mantiene vivo, como parte fundamental, de la experiencia
interna.

La “Cenicienta” de los Hermanos Grimm, transmite al nifo,
el siguiente mensaje: por muy miserable que pueda sentirse en
ese momento —a causa de la rivalidad fraterna o por cualquier
otro motivo— si es capaz de sublimar la tristeza y el dolor, al
igual que Cenicienta hace al plantar y cultivar el arbol, el nifio
podra solucionar los problemas de manera que todo resulte
mas agradable.
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En la versidon china, sera el pasaje donde se relata, sucesi-
vamente, como gracias a los regalos de un vestido con un
enorme pajaro bordado sobre el, una tunica con un dragén
pintado en ella y los polvos milagrosos que le entregan sus
esposas, consigue salvarse en tres ocasiones de las trampas
mortales preparadas por su hermano, el cual acosado por la
envidia de verle casado con las dos hijas del emperador a
quienes él deseaba, intenta por todos los medios destruirle.

Un aspecto que también puede analizarse en estos cuen-
tos es, si solo trata de la rivalidad entre personas del mismo
sexo —como parece a nivel manifiesto— o, realmente, habria
algunas alusiones indirectas a otras emociones mas reprimi-
das, como la “envidia del pene” o la “angustia de castracion”,
como expresion profunda de una rivalidad entre distintos
sexos. Para llegar a estos contenidos, primero hemos de acep-
tar las diversas asociaciones con el simbolo de la “zapatilla” v,
en el cuento oriental, el pasaje referido a la prueba que tiene
que superar Shun para obtener definitivamente el trono como
emperador.

Un incidente que se repite en las versiones de “Cenicienta”
es la mutilacién de sus pies, que llevan a cabo las hermanas-
tras, para poder calzarse la zapatilla. El principe, después de
descubrir el engano, encuentra a Cenicienta.

El rasgo de los pies grandes de las hermanastras, hace
referencia a la masculinidad que éstas poseian, frente al
pequeio pie de Cenicienta como simbolo de su feminidad. La
auto-mutilaciéon que realizan las hermanastras, significaria el
deseo de castracion para deshacerse de un pene imaginario y
tratar de ser asi mas femeninas. La sangre que fluye y que des-
cubre el principe, podria significar la menstruacién.

Cenicienta, por el contrario, es la novia virgen; y la mucha-
cha que permite que un hombre la vea sangrar no sélo es vul-
gar sino menos pura. A nivel inconsciente, lo que se trataria de
contrastar, quiza, seria la virginidad de Cenicienta con la falta
de pureza de las hermanastras.
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La zapatilla simbolizaria la vagina o las fantasias incons-
cientes relacionadas con ella. Recordemos que los cuentos
mencionan objetos adecuados a nivel consciente pero capa-
ces de producir asociaciones totalmente distintas de su signi-
ficado manifiesto.

En “la Cenicienta”, la imagen del diminuto pie ejerce un
atractivo sexual inconsciente, unida a la hermosa zapatilla a la
que el pie se ajusta perfectamente. Sin embargo, el hombre y
la mujer reaccionan inconscientemente ante este simbolo, de
manera distinta. El principe no pudo observar, en el caso de las
hermanastras, que la sangre manaba de sus pies mutilados en
la zapatilla - vagina, hecho que podria indicar, la angustia que
tal hemorragia - menstruacion le producia. Esto tendria que ver
con la angustia de castracion por la que todo individuo ha de
pasar en la nifiez. Cenicienta, en cambio, es la verdadera novia
que libera al principe de su angustia, puesto que su pie se des-
liza suavemente por la zapatilla, sin necesidad de mutilarse o
sangrar, imagen que evocaria una sexualidad no agresiva, por
oposicion a la de las hermanastras. El que el principe valore
tanto la zapatilla, expresaria el valor que el hombre da a la
feminidad; y el aspecto de Cenicienta, entre harapos le permite
asegurarse de que la elige, a pesar de su aspecto.

En “Shun, el emperador sabio” la prueba de atravesar un
bosque montafioso, oscuro y siniestro, poblado ademas de
monstruos esperando atacar a toda criatura viva que se atre-
viera a entrar en sus dominios, simbolizaria la superacién de la
angustia de castracion para poder enfrentar la salida del Edipo
y la adquisicién de la sexualidad adulta: “abriéndose paso
entre la tupida maleza con gran calma” (El subrayado es mio)
Es notable observar como en las otras pruebas a las que se ve
abocado, por la envidia del hermano, recurre a los procedi-
mientos “milagrosos” y a la proteccion materna desplazada en
la figura de esas esposas con recursos propios de “las hadas”,
que nos estaria hablando del pensamiento magico de la infan-
cia y de la inmadurez sexual de nuestro protagonista.
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En la Cenicienta, el principe, al entregarle la zapatilla, le
entrega también su reino. Pero nadie, excepto ella, puede
encontrar su feminidad, a pesar de la ayuda del principe. Este
parece el significado mas profundo de la historia, cuando se
nos dice que “se saco el pesado zueco de madera y se calzé
la zapatilla que se ajustaba a la perfeccién”. En “Shun, el
emperador sabio” se expresa asi: “Habia superado la prueba
final y fue nombrado emperador”.

Al introducir el pie en la zapatilla, la novia sabe que, de
ahora en adelante, su marido sera duefio de su vagina y ella
sera la duefia del pene; y ya no se sentira privada de ese
6rgano, hecho que simbolizaria el final de la angustia de cas-
tracion.

“Cenicienta” y su version oriental: “Shun, el emperador
sabio” son cuentos en los que se habla de la rivalidad fraterna
y de los celos y de como se puede conseguir una victoria total
sobre ambos. Las caracteristicas sexuales que uno posee des-
piertan los celos y la envidia mas intensos en quienes carecen
de ellas. El final de estos relatos, supondria la integracion y
superacion de la rivalidad fraterna, asi como de la rivalidad de
tipo sexual. En el cuento oriental aparece claramente este
deseo de reparacion cuando se nos explica el destino final del
hermano envidioso: “ Aunque su familia se habia portado tan
mal con él, él no la olvido, dando una pension a su padre y
enviando lejos a su hermano, donde no pudieran tentarle los
sentimientos de envidia. A ambos les perdoné pues estaban
arrepentidos. Algunos meses después del solemne entierro de
Shun, un hombre de piel oscura empezé a hacer sacrificios en
su tumba. Era Shiang (...) los dioses habian decidido que debia
expiar su perversidad en vida y, a causa de su gran nariz, lo
habian transformado en elefante”.

SINTESIS

En mi opinién, el modo en que resolvamos o dejemos de
resolver, nuestros conflictos de rivalidad entre hermanos, a
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menudo, se proyecta en nuestra vida adulta. Y mucho tiempo
después del final de la infancia, en otros lugares y con otras
relaciones —laborales, de pareja, etc.— podemos repetir nues-
tros primeros patrones de rivalidad fraterna.

Al hablar de la rivalidad entre hermanos que no ha podido
solucionarse durante la infancia, muchos psicoanalistas consi-
deran que los hermanos, cuando son adultos, compiten por el
reconocimiento de los padres, aun cuando éstos pueden ser
ya viejos, padecer de demencia senil o haber muerto; y, en
ocasiones, esta herencia de la competicién familiar se extiende
a las relaciones profesionales y sociales, de tal manera que
respondemos, ante los compaferos de trabajo, los amigos, los
conyuges y hasta con nuestros propios hijos, como si se tra-
tara de nuestro hermano o hermana.

Freud en su obra “Sobre la Psicologia del colegial” (1914),
nos dice: “La naturaleza y la calidad de las relaciones de un
nifio con los de su propio sexo y con los del sexo opuesto, ya
han quedado definidas en los primeros seis afios de vida. Des-
pués, podra desarrollarlas y transformarlas en cierto sentido
pero ya no puede deshacerse de ellas. Las personas en las
cuales se fijan sus relaciones son sus padres, hermanos y her-
manas. Todos los que conoce mas tarde llegan a ser figuras
sustitutas de estos primeros Objetos de sus sentimientos... y
estan, por lo tanto, obligados a aceptar una especie de heren-
cia emocional”. (Freud, S., 1973: 1893).

Deberiamos poder compartir el amor de la madre con los
hermanos. Nuestros padres pueden ayudarnos a soportar la
pérdida de nuestro suefio de amor absoluto porque es una
pérdida necesaria, pero no pueden hacernos creer que no lo
hemos perdido. Sin embargo, si todo va bien, podemos des-
cubrir que hay amor suficiente para todos, que las hermanas y
los hermanos nos dan la posibilidad de otro tipo de lazos fami-
liares enriquecedores.

Aunque la rivalidad puede ocasionar mucho sufrimiento,
también es cierto que puede subordinarse a lazos de afecto
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mas duraderos entre esos mismos hermanos. Durante los Ulti-
mos afos, ha habido un nimero creciente de estudios sobre
las relaciones entre hermanos a lo largo de sus vidas centra-
das no Unicamente en su rivalidad sino también como perso-
nas que ofrecen consuelo y cuidado, que constituyen modelos
y estimulos para triunfar, que pueden ser aliados fuertes y
excelentes amigos. Es importante sefialar que tales investiga-
ciones subrayan que, para el desarrollo de tales lealtades, ha
de darse previamente la presencia de una figura amorosa en
los primeros momentos de la vida.

Yo seria mas optimista que Freud y pienso que, incluso
cuando las rivalidades se proyectan en la vida adulta, el cam-
bio y la reconciliaciéon son posibles. Los viejos modelos sub-
sisten pero no me parecen grabados en piedra. A cualquier
edad, el individuo puede mirar sus dolorosas repeticiones v,
basandose en el reconocimiento de la realidad interna, en la
vivencia que esta realidad causa y en la adopcién de una
accion adecuada para remediarla, al fin, podria liberarse y
actuar de otra manera. Puesto que la mayoria de los datos
revelan que la rivalidad disminuye con la edad, quizas una de
las tareas mas significativas del final de nuestras vidas sea la
reparacion y la renovacion de las relaciones fraternas.
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