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“Le médecin psychologue apporte |’écoute, la compréhe-
sion de la demande implicite, l'indication de la distance
qui rend la relation supportable pour chacun”.

INTRODUCCION

Cuando se plantean los problemas
madurativos de las enfermedades me-
tabdlicas en la infancia, parece que
acuden a nuestra mente una serie de
afecciones que tienen que ver con la
repercusién directa de estos procesos
metabélicos en el desarrollo del S.N.C.,
es decir, es como si se nos remitiera a
lo que, en patologia clinica, se denomi-
nan errores innatos del metabolismo’’

151

N. ALBY

y que, de una forma muy directa, se
dividen segun los tres principios inme-
diatos clasicos. Pero la verdad, hay que
reconocerlo, es que son una muy pe-
quefia cantidad la prevalencia e inci-
dencia de estas afecciones, con rela-
cién a la patologia metabdlica infantil.
Por otro lado, hay determinadas endo-
cri'nopatn’as que guedan marginadas vy,
es de sobra conocido, su incidencia es
mayor. ‘



Otro aspecto a considerar es el he-
cho de que, es norma habitual, cuando
se habla de maduracién de las afeccio-
nes matabdlicas existen muchas escue-
las que se limitan a los aspectos cogni-
tivos o a aquellos mas conscientes. Es
decir, pasan por lo manifiesto al signi-
ficado, todo lo mads, en una minoria,
pueden llegar a mecanismos precons-
cientes del aparato psiquico. No obs-
tante, hoy est4 admitido sin duda algu-
na, las improntas en planos mé&s pro-
fundos de la personalidad son capitales,
es mas: la realidad interna, o mejor adn
la elaboracién inconsciente, la reorien-
tacion pulsional y la situacién de los
investimientos objetales es determinan-
te para estructurar la dindmica relacio-
nal, tanto en el seno de la propia familia
como en el mundo m&s mediato de
relacién (amigos, escuela, barrio, etc.),
de esta suerte la maduracién va a ir
pareja a la situacion vivencial y afectiva,
en el plano intrapsiquico, con el desa-
rrollo pulsional y libidinal y ello, no sélo
en el aspecto més evolucionista o gené-
tico del término como consideracién
lineal, en constante relacién con los
procesos de acceso a lo simbélico y su
relacién con la cadena significativa in-
consciente del ser infantil.

Dos afecciones, en este sentido,
son las que pretendemos estudiar en
este apartado de la ponencia. Bien de-
finido que son algunos aspectos, no
todos, sino una parte y con muchas
interrogantes. Solamente una parcela
determinada, pero que abra una posibi-
lidad de discusién y unas vias para una
posible investigacién posterior. Trata-
mos dos metabolopatias crénicas infan-
tiles: diabetes e insuficiencia renal cré-
nica. Como veremos, a priori, psicodi-
namicamente tienen que ver con dos
situaciones evolutivas fundamentales:
diabetes - incorporacién - oralidad
I.R.C. - retencion/eliminacién - analidad
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¢PORQUE DOS ENFERMEDADES
CRONICO - METABOLICAS?

1.— Atendiendo al plano teérico, estas
afecciones aportaran la influencia
de una realidad exterior, sobre el
desarrollo y la estructura psiquica.
En el plano preventivo es intere-
sante delimitar la gran frecuencia
de alteraciones psicopatolédgicas en
las afecciones crénicas, con rela-
cién a una demanda en poblacién
general.

Porque si el funcionamiento pedia-
tra-psiquiatra es siempre deseable,
en el curso de las afecciones cré-
nicas metabdlicas se evidencia por
si mismas en el hecho de la natu-
raleza de la propia enfermedad y
su evolucién clinica.

Se margina el concepto de nivel
intelectual, por el de reinsercién
social y potenciamiento de las ac-
titudes frente a los procesos madu-
rativos.

En ambos procesos se plantean
una dindmicas relacionales impor-
tantes a través de la dieta impuesta
para el control de la enfermedad,
los tratamientos, los controles mé-
dicos, etc.

Por el hecho terminante de que se
limita la autonomia del nifio, pues
de una u otra forma, se ‘‘depende’’
de algo.

Con estos aspectos vamos a inten-
tar elaborar algunos parametros relacio-
nales en estos procesos cronicos a tres
niveles, no queremos excluir los demds,
pero el tiempo hace que nos limitemos
a aquello que sea més relevante. Tam-
poco son elementos ni situaciones es-
tanco, sino que mantienen una estrecha
vinculacién e interrelacién, de tal suerte
que las identificaciones y contraidentifi-
caciones juegan el preponderante papel
de la “repeticion’” simbélica a que remi-



te buena parte de la vida de relacién y
que desde Freud han tratado muchos
autores (Grimberg, Lacan, Mannoni,
Dolto, Raimbault, Sperling, etc.). Estos
aspectos que, muy someramente, va-
mos a desarrollar serian:

A) Dinamica familiar.
B) Perspectiva escolar.
C) Relacién institucional.

DINAMICA FAMILIAR

El primer problema que se plantea
es el de establecer un diagnéstico, lo
cual se va a relacionar con un periodo
de ingreso, mas o menos prolongado,
hospitalario para realizarlo. Lo primero
que emerge son dos angustias bésicas
y estructurantes, tanto de la persona-
lidad del nifio, como en el seno relacio-
nal de la familia: la angustia de separa-
cién y la fantasia de muerte. Separacién
y muerte, dos conceptos que se coagu-
lan con algo que se pierde, en uno que-
da la esperanza del retorno, en el se-
gundo es un fin en si mismo.

“Cuando mi hijo ingresé en Cuida-
dos Intensivos Pediatricos por el coma,
yo pensé lo peor. Estaba nervioso. No
me queria creer lo que me decian los
médicos, creia que me ocultaban algo”.
Asi expresaba el padre de un nifio dia-
bético, el hecho del ingreso y la primera
toma de contacto con la enfermedad
de su hijo.

Pero, méas tarde, se les informa por
parte de los profesionales sanitarios de
la naturaleza de la enfermedad y los
padres captan algo elabordndolo de
acuerdo a sus propios procesos histori-
cos, emergiendo sentimientos de culpa,
buscando causalidades, desplazando
ansiedades, etc. En efecto, algunas fra-
ses de los padres son demostrativas de
estas vivencias: ;
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“En mi familia no ha habido cosas
de estas’’.

“La culpa es del médico del ambu-
latorio que no le cur6 los vémitos y
la acetona y luego mire’’.

““Nunca habia oido que en los nifios
ocurriera ésto’’.

“Cuando nacié le pusieron una trans-
fusién vy a lo mejor tenia azlcar”.
“Dicen que viene de herencia, pero
nosotros estamos bien’’.

“Cuando el embarazo de la primera
yo tuve azucar, pero con la dieta se
me pasé y luego ya no tuve nada".
“Nos ha tocado jqué le vamos a
hacer’’.

“Qiga y ésto ¢no serd otra cosa?”’
““Ya ve, y nosotros sin enterarnos”.
‘“Esto es de la familia de mi mujer
que tenia una hermana de la abuela
de parte de madre que tenia azlcar
en la sangre”’. .

Sobre esas negaciones y desplaza-
mientos se coagulan racionalizaciones
tendentes a una exculpacién por una
culpa fantaseada o real y/o percibida en
lo medio-dicho de las informaciones
profesionalizadas.

Pero la busca de la causa, de la na-
turaleza de la enfermedad, del grado de
implicacién también tiene otros datos
que ver y que desear saber. En efecto,
este tipo de afecciones precisan: control
dietético, controles analiticos y reque-
rimientos terapéuticos especificos. Es-
tas tres facetas tienden a mostrar una
ambivalencia que se moviliza entre dos
extremos: control obsesivo, o bien inse-
guridad y miedo. Todas estas variables
van a tener su repercusién directa en el
trato al nifio y, como consecuencia, la
afectacion en el grado madurativo que
puede alcanzar el nifio crénicamente
enfermo.



dinacién con el colegio real, la desco-
nexién con el medio escolar se incre-
menta, ademas disminuye el estimulo
por el aprendizaje y se eleva el senti-
miento de vivirse “diferente”.

Por otro lado, la actitud ambivalente
y sobreprotectora del ambiente familiar
puede hacerse extensible a la escuela,
lo cual hace que el rendimiento escolar
y la obtencién de beneficios secunda-
rios sea més evidente.

No hay que marginar el grado de
informacién que se tiene en caso del
personal docente, que debe ser minimo,
no exento de tabldes y ambivalente.
Emergiendo de esta suerte todo tipo de
fantasias que hace que la actitud exter-
na se muestre como insegura y, en
muchas ocasiones, incapaz de ofrecer
una actitud continente y de holding de
manera adecuada, poniendo en juego
Sus propios procesos histéricos y reali-
zando toda suerte de proyecciones.

Obviamente las actitudes familiares
juegan un importante papel, una madre
de un nifio diabético temia que su hijo
corriera y se junfase con los demés
nifios diabético temia que su hijo corrie-
ray se juntase con los demés nifios por
si le daba el coma. Los padres de Isabel,
la nifia con IRC, no la dejaban asistir al
colegio y para cuidarla hacfan que se
quedara con ella la hermana mayor,
con lo que tampoco acudia a su esco-
laridad.

relacion institucional

Pero en las vidas de estas familias
se introduce un nuevo personaje: el
médico. El cual actia como un gran
super-yo externo que da érdenes, vigila
los controles, hay que rendirle cuentas,
etc. El es quien tiene el saber. Pero, a la
vez, él es el depositario de- las angustias
y ansiedades de la familia en su relacién
con la enfermedad.
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“Los avances son muy grandes,
decia un padre de un nifio diabético, y
seguro que inventardn algo para no
tener que pincharlo y que se cure”. La
fantasia de curacién desplazada hacia
la figura del médico hace que se palie el
sentimiento de culpa que los padres,
el sentimiento de culpa que los padres
tienen, para soslayarlo nada mejor que
“cumplir a rajatabla todo lo que nos
dice el médico, sino ;para qué veni-
mos?"’

En esta situacién también cuenta la
historia personal del médico, el cual se
cree en la posesién de un saber, saber
que, al aplicarlo sistematicamente, ob-
tura el acceso a la verdad personal del
paciente. Aqui situamos la “‘escucha
selectiva’”” que llevan a cabo los médi-
cos organicos en las revisiones de estos
procesos, interesan las raciones, el
peso, la talla, la dosis de insulina, los
analisis, etc., pero hay dificultades para
escuchar el discurso del paciente y de
la familia, lo que se oye es ol discurso
de la enfermedad. En este sentido hay
que enmarcar las contraactitudes del
personal sanitario y que remiten a la
resolucién de sus propios conflictos
evolutivos y del rol que ellos juegan en
el sistema.

Especial importancia cobra la pri-
mera relacién en la informacién diag-
nostica, en la cual el discurso profesio-
nalista puede originar angustias y an-
siedades variadas en relacién con lo no
comprendido y vivido de forma perse-
cutoria y catastréfica por la familia. El
otro polo es la simplificacién de la in-
formacién dada, con lo cual los padres
se amarran a "lo positivo”’ y ‘‘olvidan”’
el resto para elaborar sus defensas de
negacioén y desplazamiento.



REPERCUSIONES MADURATIVAS

Todos estos aspectos someramente
expuestos con anterioridad, son capta-
dos por el nifio, el cual hace uso de
ellos y va a interferir su maduracién y
desarrollo. En aras a ser escuetos inten-
taremos resumir:

1.— Tendencias regresivas, como res-
puesta a la sobreproteccién y a la
ambivalencia.

2.— Tendencias depresivas, por la vi-
vencia de herida narcisista, viven-
cias paranoides por los controles,
etc.

3.— Incremento de las pulsiones més
masoquistas, la aceptacién de los
controles, los tratamientos, la lle-
gada de las complicaciones como
castigo a las transgresiones, etc.

4.— Fracaso escolar, debido a las au-
sencias escolares y al ambiente en
torno a la enfermedad.

Fantasias de muerte, castracién y
herida narcisista.

6.— Tendencia a las somatizaciones
como forma de obtencién de bene-
ficios secundarios y de comunica-
cién.

Estructuras inseguras o el polo
opuesto de rasgos caracteriales, en
relacion con la aceptacién de la
frustracion.

Proyeccién de sus males al medio
ambiente, incrementando el senti-
miento de culpa por su proceso de
enfermedad.

Todas estas caracteristicas van a
depender de dos variables:

Etapa evolutiva y pulsional del de-
sarrollo madurativo y libidinal en
que se diagnostic6 la enfermedad.
Vivencia y aceptacién del ambiente
familiar del proceso crénico.

5.—

7.—

al

b)
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