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EDITORIAL

Al publicarse el primer niimero de nuestra deseada y sofiada
Revista, es justo que dediguemos unas lineas de reflexion y
agradecimiento a nuestros predecesores: Presidentes, Juntas
Directivas y miembros, que en el ya largo devenir de la vida de
nuestra querida Sociedad, dedicaron su esfuerzo, su investiga-
cion cientifica y su inigualable docencia, para despertar, estimu-
lary dirigir la inquietud por la Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Recuerdo que dije el dia de mi primera eleccién como vues-
tro Presidente, que ellos, parafraseando a Machado, “En su
caminar habian abierto caminos”’, y a nosotros nos cabia el
alto honor de seguir la ruta iniciada, sin desviar la brajula de
nuestro destino, y fruto de ello, uno de los muchos objetivos
propuestos, es la aparicién de la misma.

Gracias queridos y siempre recordados amigos: Dr. Cordoba
(F ), Moragas (F ), Vasquez-Velazco, Folch Camarasa, Serrate,
Mendiguchia, e igualmente gracias, a todas las Juntas Directi-
vas y Miembros, éste fue uno de vuestros deseos y propdsitos
y lo habéis conseguido.

Ademas, creo, que nace en el momento justo, en plena
madurez de nuestra Ciencia, ni antes ni después, cuando la
fruta estd en sazon, cuando Ia Psiquiatria Infanto-Juvenil espa-
fiola, es una de las ciencias bésicas de nuestra Medicina, cuan-
do universalmente es reconocida en su dimensién y en su valia.
Cuando en nuestra patria se celebré el Congreso Europeo, por
eleccién ungnime de los expertos de todos los paises, y ostenté
la Presidencia de la U.E.P. uno de nuestros Presidentes el Pro-
fesor Agustin Serrate Torrente, cuando el Dr. Mendiguchia
ostenta la Vice-presidencia Europea. Cuando se convocan los
Simposium Internacionales, con participaciéon masiva de las
Catedras Mundiales de Psiquiatria Infantil, sobre temas de pal-
pitante interés de nuestra ciencia. Cuando uno de nuestros
miembros, el Prof. Rodriguez-Sacristén, es Catedrdtico de esta
asignatura, nominada como tal, en la Facultad de Medicina.
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Cuando la Ciencia y la Sociedad espanola y universal toman
clara conciencia del interés transcendente de nuestro saber,
garantia de prevencion primaria de nuestra infancia y juventud,
para conservar el tesoro inestimable de la Salud Mental, que
garantiza a su vez el equilibrio personal y social. En este mo-
mento, justo en este momento, aparece nuestra Revista.

Igualmente tengo el grato deber de invitaros a todos a par-
ticipar de modo activo en el permanente enriquecimiento de
esta ciencia, aportando el fruto de vuestros trabajos, de vues-
tras inquietudes y de vuestra experiencia, estas pdginas estan
abiertas para todo el complejo equipo que el bien hacer de la
Psiquiatria Infanto-Juvenil requiere en el momento actual, y
como desde hace mas de treinta anos, en todos nuestros Con-
gresos y Reuniones Cientificas, queda bien patente, es cada dia
mayor y multidisciplinarias las Ciencias implicadas, no queda
plenamente satisfactoria una Ponencia, una Comunicacién, o
una Mesa Redonda, sino no es resultado de la labor de un
equipo.

Esperamos pues, vuestras aportaciones, que sopesadas con
todo rigor cientifico, iran apareciendo publicadas. Igualmente
los trabajos que se presenten en nuestras actividades, para que
todos y cada uno de nuestros miembros, incluso los que por
causas imprevistas no puedan participar en ellas, conozcan y
estudien las investigaciones del momento.

Por todo ello, pienso, espero y deseo que la frecuencia de
publicaciéon sea cada dia mayor, mas extensa, mas profunda y
siempre en vanguardia de la metodologia y de la Ciencia.

Y para terminar debo hacer publica costancia de la eficacia,
interés y entrega de todos los componentes del Comité de
Redaccion, que bajo la direccion de su primer Director el Dr.
José Tomads Villaltella, vienen trabajando con plenitud y d4nimo,
varios anos, para lograr lo que hoy es una realidad, pletérica
de ilusiones.

Dr. Miguel de Linares Pezzi.
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Noticias

I1° Congreso Mundial de
Psiquiatria del Lactante

En Cannes (Francia) del 29 de marzo
al 1 de abril del presente afio 1983 ten-
dra lugar el 1I° Congreso Mundial de
Psiquiatria del Lactante bajo el titulo
genérica "El nifio en un mundo de cam-
bio’’; organizado bajo el patronazgo de
la Sr. Secretaria de la Familia del Minis-
terio de Solidaridad Nacional de la Re-
publica Francesa.

Destacamos a parte de las ceremo-
nias oficiales, sesiones plenarias y reu-
niones sociales un suscinto resumen
del programa cientifico.

29 — Marzo:

“El Rol y Naturaleza de la Empatia en la
relacion madre-hijo”’.

“El Yo Afectivo”.

En Jornada de tarde, sesién plenaria
dedicada a padres € hijos.

30 — Marzo:

Dificultades primarias biol6gicas infan-
tiles psicosociales en la interaccion
padres-hijos”’.

Ayuda a padres con recien nacidos mal
formados.

“La capacidad de simbolizacién en la
expresion: lenguage verbal y conduc-
tual”’.

En Jornada de tarde Comunicaciones
libres y Posters sobre temas tales como:
Bautismo, Minusvélidos, Comporta-
miento y Etologia, Desarrolio biolégico
en la primera infancia.

31 — Marzo:

"“Psicosomdtica en la infancia: bases
clinicas’’.

“Estructura somatica y psiquica’’.

En sesidén de tarde Comunicaciones
libres y Posters sobre temas tales como:
Origenes y mitos en psicopatologia in-
fantil, Abusos sexuales, Fantasmatiza-
cion, Prevencién psicosocial, Observa-
cion directa, etc.

El programa es amplisimo y hemos
destacado solamente aquellos aconte-
cimientos y temas mé&s interesantes,
pero nos atrevemos a considerar dicho
[I1° Congreso Mundial como de la mas
interesante reunién en un Foro Interna-
cional de los més prestigiosos especia-
listas mundiales del momento.



Noticias

Il CONGRESO NACIONAL
de la Asociacién Espafiola de
Psiquiatria y Psicopatologia Sociales

En la ciudad de Mérida se celebrara,
del 10 al 12 de octubre préximo, las
primeras jornadas de Psicopatologia
comparada Luso-Espafiolas con el si-
guiente programa:

LUNES DIA 10:

Por la mafiana, entrega de documenta-
cion 7 recogida de ponencias y publica-
ciones en la secretaria.

MESA REDONDA{ Aspectos arquetipi-
cos en la Psicologia Social.

MESA REDONDA IlI: Clubs de Socio-
terapia.

TARDE 16 horas: Inauguracién oficial
en la Aula Magna y conferencia del
Presidente de la Asociacién Prof. FRAN-
CISCO ALONSO-FERNANDEZ sobre el
tema: PERSONALIDAD NARCISISTA.

MARTES DIA 11:
Por la mariana:

MESA REDONDA Ill: Terapia ocupa-
cional en Geriatria.

Comunicaciones libres.

Por la tarde:

2.2 Ponencia: Indicadores Sociales de
Salud.

MIERCOLES DIA 12:
En la ciudad portuguesa de ELVAS

Por la manana:

MESA REDONDA |V: La Histeria como
Fenémeno Clinico y Social en los Paises
Latinos.

MESA REONDA V: La Funcién de los
ATS en la Psiquiatria Actual.

A las 13 horas clausura por el Prf. AN-
TONIO FERNANDES DA FONSECA
catedratico de Psiquiatria de Oporto
con una conferencia sobre el tema:
SALUD MENTAL EN PORTUGAL.



Noticias

Calendario de Actividades

Recibimos del Dr. Francisco Torres
Gonzélez una amable carta comunican-
donos la proxima XXIV? Reunidn Na-
cional de la Sociedad Espaiiola de Neu-
ropsiquiatria Infanto-Juvenil. Dicha reu-
nion se celebrard en Ciudad Real los
préximos dias 3 y 4 de junio. Tal como
se acordé en el ultimo Congreso cele-
brado con todo éxito en Valencia, no
dudamos de la competencia del Comité
organizador que sin duda obtendra un
nuevo éxito.

Los temas cientificos se desarrolla-
ran de acuerdo al esquema de:

— Ponencia.
— Mesa Redonda.
— Comunicaciones.

La Ponencia serd presidida por él
Dr. Miguel de Linares Pezzi de nuestra
Sociedad sobre un tema de tanta actua-
lidad como la AGREDIVIDAD EN PSI-
QUIATRIA INFANTO-JUVENIL. Existe
la posibilidad de hacer comunicaciones
a la ponencia por lo que asi lo anuncia-
mos cof la maxima antelacién para dar
posibilidades a los contactos previos.

La Mesa Redonda serd dirigida por
el Prof. Agustin Serrate Torrente sobre
el siguiente tema CONTRIBUCION DE
LAS CIENCIAS LIMITROFES AL DIAG-
NOSTICO Y A LA INVESTIGACION
EN PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA'Y
DE LA ADOLESCENCIA. Existe abierta
igualmente la posibilidad que en la Po-
nencia las comunicaciones libres en
este tema. Como tercera via quedan las
Comunicaciones libres independientes
de los temas anteriormente seialados,

que no dudamos que por su variedad
revestiran el maximo interés. Para ma-
yor informacién al respecto damos la
direccion del Hospital Psiquidtrico In-
fantil "La ATALAYA"":

Apartado 133

Tls. 22 05 33
22 1106

Ciudad Real

Psiquiatria del Adolescente

Como extension al [1° Congreso de
Psiquiatria Infantil referido a la primera
infancia, del que ya damos cuenta en
otra noticia, tendra lugar en las fechas
siguientes una reunién dedicada a la
Psiquiatria del Adolescente.

1 — Abril:
“Anorexia en el adolescente actual”.
E. Kestenberg.

La Asociacion Internacional de Psi-
coandlisis Infantil, organiza asi mismo,
conjuntamente a dicho Congreso Mun-
dial, una Jornada de sesiones de tra-
bajo que consistird en dos sesiones en
sabado 2 de mayo sobre temas como:
— "Desinvestimento Intermitente, un

tipo de desfuncién parental”.

— “Especifidad en la interpretacion del
analisis infantil”.



NOTICIAS

VII° CONGRESO EUROPEO

La Sociedad Europea de Psiquiatria
Infantil anuncia su VII° Congreso a
celebrar en Lausanne (Suiza) del 4 al 8
de julio de 1983 en la Sede del Palacio
de Beaulieu.

El tema general es "'Agresién, agresi-
vidad y familia’’.

El Comité de la Sociedad Europea ha
pensado gue era conveniente el catalizar
una reflexion de los paidopsiquiatras
sobre estos temas, actualizando las va-
loraciones y contemplando su repara-
cién en el equilibrio familiar. La familia
debe ser el espacio contenedor e inte-
grador de los movimientos agresivos
del nifio que crece, de la misma manera
que debe jugar el papel de filtro de las
percepciones e informaciones provinen-
tes de una realidad exterior excitante. El
grupo familiar es, pues, blanco doble de
un movimiento atentatorio tanto desde
el interior como desde el exterior, es-
tando en causa constante su equilibrio
y su unidad, en la medida en que la

familia puede preparar y proteger al
nifio frente al mundo industrializado del
siglo XX; es una incégnita a plantear,
tal camo otra pregunta seria en qué
manera puede asumir las pulsiones a-
gresivas de cada uno de sus miembros
conservando su equilibrio, estando ame-
nazada por otro lado por modelos de
comportamiento violento y destructivo
vehiculizado por las medidas de difusién
normales; jcomo podran los miembros
de la familia y aquellos particularmente
lesionados fisica o psiquicamente expre-
sar su malestar sin correr el riesgo de
tener que pagar un precio abusivo?

Todas estas cuestiones y muchas
méas se nos plantean de forma casi
cotidiana a todos aquellos que ejerce-
mos la Psiquiatria Infanto-Juvenil y que
tenemos que asesorar, modular, etc.,
toda una serie de probleméticas indivi-
duales en el seno de una entidad fami-
liar en constante revision vy justificacion
de su existencia.



LIBROS Y PUBLICACIONES

AUTOEVALUACION DE CONOCIMIENTOS EN
PSIQUIATRIA INFANTIL

G. Pirooz Sholevar M.D.

Director del “CHILD IMPATIENT SERVICES” _
Hahneman Medical College and Hospital de Philadelphia

Tenemos en nuestras manos un
interesante volumen, escrito por el Dr.
PIROOZ SCHOLEVARD, en el que, a
modo de manual, presenta 1.200 pre-
guntas relacionadas con la Psiquiatria
Infantil dando, Iégicamente las respues-
tas a cada una de ellas. Con esta obra
el Dr. PIROOZ ha querido poner al al-
cance de los profesionales un instru-
mento con el que evaluar el nivel actual
de sus conocimientos en este campo
asi como la herramienta precisa para
conocer con exactitud los avances de
sus residentes o colaboradores.

Ademas de proporcionar la respues-
ta adecuada a cada una de las pregun-
tas formuladas, el Dr. PIROOZ cita la
fuente bibliografica de donde han sido
extraidas por lo que, en caso de estar

interesado por ampliar los conocimien-
tos en un tema determinado, se puede
acudir con facilidad al articulo original
para profundizar en él.

A titulo de ejemplo presentamos
algunas preguntas entresacadas procu-
rando eludir aquellas que atienden a
una realidad socioldgica tipicamente
Americana vy dificilmente transportable
a nuestra area.

SELF - ASSESSMEN OF CURRENT
KNOWLEDGE IN CHILD PSYCHIA-
TRY

por: G. PIROOZ SHOLEVAR, M.D.
EDITORIAL:

MEDICAL EXAMINATION
PUBLISHING COMPANY, INC.
Julio 1975.



1. Revisado el desarrollo psicosexual
segin Rutter (1971) plantea la si-
guiente pregunta:

a.- La situacion edipica es universal

b.-

C.-

(d.

e.-

La ansiedad de castracién es
universal

La situacion edipica y la ansie-
dad de castracién som ambas
universales alrededor de los 4-5
anos

La situacién edipica y la ansie-
dad de castracion son comunes
a dicha edad, pero no universa-
les

Ninguna de dichas respuestas

Ref. Chess and Thomas Ed.: An
Prog Child Psyc Child Dev 1972
Org. Source: J. Child Psycol Psych
11 1971.

2. Estudiando conceptos en nifios con
dafio cerebral Birch y Bortner en el
67 encontraron:

a.- Hay una pérdida en conceptos

b.-

—

c.;
S
d.-

e.-

de primer orden

Hay una pérdida en algunos con-
ceptos de primer orden

Hay interferencias en la utiliza-
cién de conceptos

La estimulacién no es compe-
tente a la respuesta conceptual
Todas estas situaciones

Ref.: Chess and Thomas: An Prog
Child Psyc Child Dev. 1968.

Org. Source: Birch, H and Bortner
development Med. Child Neurol
1967.

3. Tooley en 1973 aboga por la siguien-
te técnica de tratamiento en nifios
borderline:

(.":1) Introduccién de reglas de reali-

dad en el juego fantastico del
nifio

Introduccién de elementos reales
cuando el nifio estd angustiado
por sus fantasias

Mantenimiento de la comunica-
cién con el nifio durante las se-
siones proporcionando respues-
tas practicas de vida normal

.- Trabajo cercano con los padres

y con el personal escolar para
aumentar la autonomia y las pre-
siones del Yo en el nifio.

Ref.: TOOLEY K: J. Am Acad Child
Psych 1973.

4. Greenacre en 1970 considera la pro-
testa y el comportamiento de con-
testacion en adolescentes como:

a.- Gratificacion de necesidades ex-

hibicionistas

b.- Experiencias del sentido de om-

nipotencia

c.- Contraposicion a los sentimien-

tos de alienacién

La agresion contra el “‘sistema’’
como defensa y sustitucion de la
agresion intragrupal.

Ref.: Chess and Thomas: A Prog
Child Psych Child Dev 1968.



5. Kaufmann en 1972 enfatiza el efecto
de la enfermedad orgéanica en los
nifnos de manera:

a.- Como un conflicto edipico

b.- Como una regresién de caracter
en formacion

¢.) Referente a la imagen corporal

d.- Referente a la relacién parental

e.- Reactivacién de conflictos pre-
genitales

Ref.: Kaufman, R.V.: J. AM Acad.
Child Psyc. 1972.

6. Katan en 1973, describe los siguien-
tes factores en mujeres reportados
en la primera infancia salvo los si-
guientes:

a.- Masturbacién temprana forzada

b.- Imposibilidad de controlar fanta-
sias falicas

(S Actitud permisiva y tolerante
respecto al Superego

d.- Imposibilidad de satisfaccion se-
xual vaginal

Ref.: Katan, A: Psychoanal St. Child
1973.

7. Bender en 1969 encontr6 en el es-
tudio longitudinal de esquizofre-
nia infantil con organicidad:

(8- 100% de supervivientes
b.- 70% de supervivientes
c.- 60% de supervivientes
d.- 50% de supervivientes
e.- 35% de supervivientes

Ref.: Chess and Thomas. An Prog.
Child Psych Child Dev 1970.

Orig. Source: Bender, L. Hosp. Com-
munity Psych.

117

8. En el estudio de los efectos de la

dextroanfetamina:

a.- Eisenberg y cols. 1963 no encon-
tr6 diferencia entre la anfetamina
y el placebo en el tratamiento de
delincuentes adolescentes

Levy 1966, respecto a 225 casos
no encuentra especificidad en su
accion comportamental en nifios
con trastornos del comporta-
miento con o sin disfuncién ce-
rebral

o
1

@ Steinberg y cols. 1961 reporta

una efectividad selectiva de la
dextroanfetamina en nifios de 5
a 11 afios con grave lesion cere-
, bral aislada o varios sintomas y
signos neuroldgicos débiles.

d.- Laufer y cols. en 1967 no pudo
demostrar diferencia fisiologica
entre las respuestas de nifios
hiperquinéticos y nifos normales
al test de IV Metrazol.

Ref.: Wagonfeld, S and Dashe;j,
S.S.: J. Am Acad. Child Psych 1973.

9. Peto en 1970 describe el juego de

manteo o aventamiento como

a.- experienciado por el nifio como
una actividad masturbatoria

@ una desviacién del superego

c.- un ejercicio del superego

c.- un ejercicio de separacion indi-
viduacién de todos ellos

e.- ninguno de ellos

Ref.: Peto, A: Psychoanal St. Child
1970.



10. Respecto a la relacion preferencial

1.

12,

de los padres con gemelos se ha
descrito:

a.- la madre prefiere al dominante
al nacimiento

b.- al afio de edad la madre prefiere
al dominante

c.- al afio de edad, el padre prefiere
al dominante
al afio de edad, ambos prefieren
al dominado

e.- ninguna de estas situaciones

Ref.: Chess and Thomas, Ed.: An
Prog Child Psych Child Dev 1972.
Orig. Source: Allen M.G.: Am J
Psych 1971.

Wolff en 1967 considera el motivo
para el manierismo en nifios mon-
gdlicos basado en:

a.- signo de inmadurez del S.N.C.

b.- desenfocada tensién de descarga
un intento de la exploracién del
ambiente

d.- un intento de comunicacién

€.- una respuesta a estimulos exte-
riores

Ref.: Chess P. Thomas ed.: An Prog
Child Psych Shild Dev 1968.

Orig. Source: Wolj Ph. Bull. Men-
ninger Clinic 1967.

Benedek y Salguero encontraron las
siguientes necesidades ‘‘day-trcat-
ment program’’,

'a.) Necesidad de descripcion de las
ventajas del day-treatment pro-
gram en el sector de seleccién y
trabajo

12

i@ Necesidad de atraerse todos los

nifios precisando atencién en el
area de servicio sectorial
- Necesidad de proveerles trans-

porte
Necesidad de estimular el desa-
rrollo suficiente de los servicios
comunitarios necesarios al sec-
tor

e.- Todo lo arriba indicado

f.- Nada de lo arriba indicado

Ref. Benedek, E.P. y Salguero, R.J.
Am Acad Child Psych. 12 (4): 728,
1973.

. ¢Cudl de los siguientes supuestos es
incorrecto en relacion al juego nor-
mativo desarrollado por Tooley
(1973)?

a.- Estd basado en el concepto de
Cain de juego libre, sin norma

b.- Introduce las funciones de la
realidad en el juego de fantasia

—, del nifio

(c. La introduccion de las funciones
de realidad se hace cuando los
elementos de transferencia posi-
tiva son evidentes o si el pacien-
te estda buscando que el tera-
peuta le soporte contra la ansie-
dad

d.- Da una vision de las relaciones
de los nifios enfermos respecto
a su fantasia, asi como de las
relaciones de los nifios normales,
en funcién al objeto transicional.

e.- Es utilizado por los nifios border-
line y encuentran la técnica agra-
dable.

Ref.: Tooley, K: J. Am. Acad. Child
Psych 12 (4): 615-616, 19/3.



14. Ekstein (1966} y cols. vio lo siguiente
como manifestacién en el nifio del
estado borderline.

a.- Marcadas fluctuaciones de la
realidad en situacidn de test, con
periodos de estado parapsicético
o pseudopsicotizado

Marcadas fluctuaciones en el
estado del Yo y de las relaciones
objetales

16. Nagera (1970) considera la reaccion

del nifio a la muerte de uno de sus
padres como:

Corta tristeza

Denegacion de afecto

Inversién de afecto

Buasqueda de un substituto in-
cluso antes de producirse la
muerte

e.- Todas ellas.

ofo¥ b

c.- Incapacidad de madurar las rela-
ciones objetales; las relaciones
son anacliticas y sobre bases de
necesidad de gratificacion

d.- Fragmentacién en la capacidad
de manejarse con la ansiedad
que es abrumadoramente gene-
rada y no aparece como sefial
de ansiedad.

Ref.: Nagera,
Child 1970.

H. Psychoanal St.

Ref.: Tooley, K. J. Am. Acad. Child
Psych. 12 (4): 615, 1973.

RESPUESTAS CORRECTAS:

1.— d 9.— b
2.— ¢ 10.— d
3.— a 11.— ¢
4.— e 12.— e
b.— ¢ 13.— ¢
6.— c 14.— b
7.— a 15.— e
8.— ¢

13



Noticias

Formacion para
Postgraduados

Dentro del Curso de Formacién para
Postgraduados, organizado por la Aca-
demia de Ciencias Médicas de Catalufia
y Baleares, comunicamos por su interés
a nuestros asociados de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil,
la contribucioén de la Sociedad Catalana
de Psiquiatria Infantil a dicho curso y la
relacion del Calendario de Actividades
desde el mes de marzo, lamentando
que las actividades correspondientes a
los meses de enero y febrero carezcan
de actualidad por nuestra fecha de pu-
blicacion:

3 — Marzo:

FACTORES GENETICOS EN LA MA-
DURACION NEUROPSICOLOGICA.
Dr. Sarret.

10 Marzo:

DEL NINO SONADO AL NINO QUE
SUENA.

Dr. J. Montseny.

17 — Marzo:

APORTACIONES DE M. KLEIN A LA
COMPRESION DE LA PSICOPATOLO-
GIA DEL NIRO.

Dr. E. Rufié.

14

PRIMERAS ETAPAS INFANTILES DES-
DE EL PUNTO DE VISTA FREUDIANO.
M. Fain.

14 — Abril:
LA INVESTIGACION EN PSICOLOGIA
GENETICA.
M. Moreno.

28 — Abril:

APORTACIONES DE LA OBRA DE
PIAGET AL TRABAJO DEL PSICOLO-
GO CLINICO.

M. E. Fusté.

5 — Mayo:
PEDAGOGIA OPERATORIA.
A. Lopez.

26 — Mayo:

JUICIO DE LOS PROCESOS DE RELA-
CION INTERPERSONAL Y DE SOCIALI-
ZACION., )

Dr. J. Toro.
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EL VINCULO AFECTIVO

La Ciencia es el instrumento que
nos permite explicar una serie de feno-
menos, en ocasiones a pesar de llegar a
las mismas conclusiones se parten de
distintas hipdtesis y se atribuyen diver-
SOS mecanismos.

Ei trabajo de BOWLBY se centra en
el estudio del origen y naturaleza del
Vinculo madre-nifio, para ello revisa a
fondo las concepciones de la Teoria de
Jos_Instintos partiendo basicamente de
las aportaciones en_el campo de la
ETOLOGIA, tomando como base la
experimentacion y observacion “'in situ”’
de las conductas, tanto de animales
como de la cria humana.
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DIVERGENCIAS RESPECTO AL
PSICOANALISIS

El psicoan4lisis se basa en la histo-
riacion retrospectiva de vivencias, in-
vestimientos y mecanismos defensivos
mas o menos fijados que han propicia-
do una forma concreta de estructurar la
personalidad (método cldsico en Medi-
cina), este método a pesar de dar
abundante informacién es poco deter-
minante en el momento de valorar real-
mente los factores etiopatogénicos que
han concurrido.



‘YBOWLBY usa el método cientifico /" BOWLBY parte de una nueva ela-

de valoracion y verificacion de resulta- ' boracion de la Teoria de los Instintos,
dos en funcién de un agente patdgeno éstos no estarian ligados a una Energia
conocido y constante: la ausencia o | que necesita ser descargada sino a
presencia de la madre, pudiendose va- | unas pautas de conducta que se activa-
lorar ulteriormente las posibles secuelas rian gracias a unos estimulos causales y
e inferencias en las conductas futurasi-}:, que son controladas mediante retroali-

£ . g
4 mentacion.

\

Gonceptods frauma LA CONDUCTA INSTINTIVA
Sin embargo coincide plenamente
con el concepto de trauma desde la
perspectiva psicianalitica.
/2 El trauma seria un estado de sobre-
excitacién en un periodo de vulnerabili-
dad (yo inmaduro) que condicionarfia
formas de canalizacion de la angustia
(vélidas o no) acabando en un estado
de equilibrio o en férmulas de compro-
miso neurédtico, )

Sabemos hoy que el trauma no
seria una situacién concreta sino una
serie de microtraumas repetidos, en la
misma direccién y en un estado concre-
to del desarrollo. - )

La situacién traumatica concreta de
BOWLBY es la auséncia de la madre.

Todo intento de diferenciar las con-
ductas innatas de las adquiridas cae en
la esterilidad de una discursion bizanti-
na. Tanto las caracteristicas bioldgicas,
morfolégicas, funcionales y conductua-
les de un organismo estan sujetas a un
proceso dialéctico entre lo genetica-
mente heredado y el ambiente.

En funcién de ello distinguiriamos
unos caracteres ambientalmente esta-
bles {poco influenciables por el ambien-
te como podria ser la construccion de
nidos) y otros ambientalmente l4biles
(sujetos a modificacion ambiental como
la inmunidad).

Diriamos, pues, que la Conducta
Instintiva no se hereda, lo que se here
daria seria un potencial de base para
desarrollar determinados tipos de Siste-
mas de Conducta (respecto a alimenta-
cién, sexualidad, proteccién, etc.) fren-

Teoria de los Instintos. Teoria te a un ambiente determinado que ser4
de la Motivacién el que potenciara su desarrollo.
Estos Sistemas de Conducta esta-
Freud en funcién de la época que le rian sujetos a unos sistemas de control
toco vivir explicé como punto de parti- que en virtud de mecanismos de retro-
da del funcionamiento del aparato psi- alimentacion (comparacién de informa-
quico y de las conductas a una Energia ciones y modificacion de la accién) se
hipotética que buscaba canalizarse ajustarian a sus fines propuestos: la
(descargarse mediante la pulsién) en Adaptacion al medio que conlleva a la
forma de investimientos afectivos (ca- supervivencia de la especie (objetivo
texis) o mecanismos derivatorio-defen- princeps de la conducta instintiva).
sivos (contracatexis), Estamos en pleno proceso dialécti-
El Instinto freudiano iria a conseguir la co. Un organismo puede modificar es-
conservacion de la especie (coincidien- tructuras de sus Sistemas de Conducta
do con BOWLBY), no asf la‘pulsion que frente a cambios ambientales para po-
estaria_ligada a la _f_o_{m_a-')_bb_je_tf_\,ra_ de der lograr los mismos resultados, o
canalizarlo. dado un ambiente estable modificar
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estructuras para lograr resultados dis-
tintos. La consecuencia global de todo
ello seria la Adaptacion en un ambiente
evolutivo especifico (la orquidea posee
una estructura morfolégica concreta
siempre dependiente de los insectos
que estan en su ambiente evolutivo).

La Conducta Instintiva en el hombre

Nos hallamos ante un esquema di-
namico donde los organismos pueden
también modificar su ambiente en el
cual se desarrollan para adaptarlo a sus
caracteristicas; las aves construirfan ni-
dos, los castores madrigueras, los hom-
bres civilizaciones; los primeros lo ha-
rian en funcién bésicamente de una
pauta instintiva, en el hombre interven-
drian en gran parte factores de aprendi-
zaje (cultura).

“Para entender, pues, la Conducta
instintiva del hombre habriamos de co-
nocer el ambiente primigenio natural en
el cual se desarrollé, actuando como
agente selectivo en el repertorio de
conductas.

Lo que si parece ser estable, tanto
en los primates como en el hombre
seria su espiritu gregario, la organiza-
cién de cacerias con fines alimentarios
para todo el grupo, la proteccion por

parte de machos adultos a la problacién
de hembras y crias, a unas rudimenta-
rias actitudes para la comunicacion en-
tre el grupo con significado simbolico
(gritos, gestos, posturas), y que la uni-
dad basica social esté compuesta por la
madre y sus hijos, y en cualquier caso,
Tos hijos de la hija, siendo la presencia
del padre aleatoria (poligdmia, etc.).

SISTEMAS CONDUCTUALES QUE
DETERMINAN LA CONDUCTA

Existe una_jerarquizacion de Siste-
mas de Conducta que va desde la
estructura refleja simple hasta comple-
jas uniones de varios sistemas que

elaboran un Plan para lograr un fin
previsto.

Lo mas primario seria lo que llama-
riamos _Pauta de Accion_ Fija (hocicar,
aferrar, sonreir, Itorar) siendo un meca-

“nismo ambientalmente estable sin tener
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practicamente la necesidad para su
consecucion de retro-alimentacion am-
biental.

Cuando en base a estos mecanis-
mos se introduce la retro-alimentacién
ambiental la conducta va a poderse
corregir en funcién de un objetivo per-
seguido, convirtiéndose la conducta en
flexible y mas adaptativa.

Seria semejante a las concepciones
de Piaget, donde partiendo de unos
esquemas de accién (asir, mirar) que
configuran una estructura (coger el so-
najero), la entrada de estimulos distin-
tos van a desequilibrar la estructura
previamente establecida, dando la nece-
sidad de acomodarlos dentro de una
nueva.

Estos Sistemas de Conducta a su
vez se coordinan entre si.

El medio mas sencillo es la reaccién
en cadena de estos Sistemas de Con-
ducta, donde los resultados de un Sis-
tema serian los estimuladores del si-
guiente y al mismo tiempo bloquearian
al primero, su limitacién consiste en
que cualquier error en una cadena des-
barataria a las demés.

Habria otro tipo de organizacion de
los Sistemas de Conducta mas comple-
joy ala vez més flexible. Se considera
de que un conjunto de Sistemas distin-
tos y organizados jerarquicamente con-
figuran una supraestructura a la cual
estdn sujetos e integrados (Plan).
decir, la elaboracion de un plan iria a la
consecuciéon de un objetivo prefijado,
los subsistemas del Plan serian corregi-
dos en funcién del objetivo propuesto
final. Esto no ocurriria en las reacciones
en cadena que se corregirian de forma
parcial, no global. (Distintas conductas
estarian integradas en la alimentacién,



la no consecucién de algunas subcon-
ductas no desbarata el plan global).

Las organizaciones en cadena esta-
rian ligadas a conductas ambientalmen-
te estables, mientras que la elaboracién
de planes lo estaria a conductas am-
bientalmente labiles (factor aprendi-
zaje).

Causalidad en la Conducta
Instintiva

La activacion de los Sistemas de
Conducta dependen de varios factores,
unos de indole organico-hormonal, y
otros que derivan de la percepcién de
sefiales del ambiente. El aparejamiento,
como claro representante de la conser-
vacion de la especie, queda sujeto a
unos determinantes especificos: la épo-
ca de celo vy el estimulo visual-olfatorio
de la pareja que activa conductas de
cortejo, exibicién, etc. o como la con-
ducta maternal donde existiria un nivel
hormonal post-parto y el estimulo am-
biental de las crias, éstas a su vez
incrementarian los niveles hormonales y
se mantendria tal conducta maternal.

Habrian por otra parte sefiales que.

s;gnlflcanan la terminacién de una con-
ducta. (la basqueda de la madre por
parte de un nifio termina al verla, tocar-
la o simplemente oirla).

Sistemas de Conducta
incompatibles: nocién de conflicto

Cuando se activan simultaneamente

dos Sistemas de Conducta incompati-
bles nos encontramos ante una situa-
cion de conflicto (ante una situacion de
peligro, o se ataca o se huye), la resolu-
cién implica la manifestacién. de la
conducta elegida_como_prioritaria in hi-
biendo a la otra que sélo_se manifesta-
rd, en cualquier caso, de forma frag-
mentaria quedando como tendencia
UCu“d lllLU!lbLlel‘lte :

18

ﬁ-,/ La conducta elegida resultante del
conflicto puede derivar de ambas ten-
dencias (de la activacién de ambos
Sistemas de Conducta) manifestandose
las dos de forma alternante o convi-
nada.
<) Puede que la conducta elegida inhi-
ba completamente a la otra derivando
la conducta de una sola tendencia. {un
animal comiendo activa conductas de
huida al sentirse amenazado inhibiendo
la conducta alimentaria).
;L) Otra posibilidad de resolucién de
conflictos es que la conducta manifies-
ta no derive de ninguna de las tenden-
cias. enfrentadas, éstas_se anularian-en-
tre si manifestandose conductas total-
mente incoherentes (ante las tenden-
cias de atacar o huir el ave se pone a
beber). Estas conductas “‘incoherentes’’
serian_siempre _muy_simples, con gran
facilidad de activacion por sefiales dis-
tintas y que estarian sujetas a menudo
a inhibicién por conductas que ejercen
un papel mds prioritario, al entrar en
conflicto las prioritarias y anl.gla_r_s_e se
desinhibirfa la simple.
Con ello se explicaria lo que en
_psicoandlisis se denomina regresién,
ante un conflicto emerge una actividad
juvenil latente més simple.

EVALUACION Y SELECCION:
Sentimientos y Emocién

Los estimulos sensoriales prove-
nientes del ambiente o del mismo indi-
viduo son codificados por los érganos
sensoriales y posteriormente interpreta-
dos y evaluados en funcién del placer o
displacer {dolor) que producen. La ex-
periencia (acimulo de datos organiza-
dos) es capaz de proporcionar patrones
estandar con el fin de quc informacio-
nes posteriores puedan cotejarse, aquf
se produciria el sentimiento-sensacién.



Segln James y Lange la emociéon
se experimentaria después de iniciada
la conducta como resultado de un feed-
back de los musculos voluntarios (al
huir es cuando nos sentimos aterroriza-
dos). En parte ésto seria cierto. Sin
embargo hay una tendencia a clasificar
la informacién en categorias, previa
comparaciéon con otros datos ya anali-
zados, dandose la ‘‘emocidén’’ antes de
la accién, siendo en parte esta emocién
{colera, deseo, alarma) la que activaria
la conducta.

La conducta elegida seria evaluada
via retroalimentaciéon como satisfactoria
o frustrante en funcién de la capacidad
de la accién a conseguir la meta prefi-
jada.

Como proceso simultdneo habria
una ‘‘seleccion’’ de conductas en virtud
de la concrecién, rapidez y economia
de éstas.

FUNCION DE LA CONDUCTA
INSTINTIVA

Tinbergen define como instinto a un
mecanismo nervioso _jerarquicamente
organizado, que puede determinar, dar
tanto interno como externo, y que
responde a esos impulsos por movi-

mientos coordinados que contribuyen

al mantenimiento del individuo y de la
especie.

La Conducta Instintiva cumple una
funcién que es esencial para la-supervi
vencia de la especie, Todos los resulta-
dos previsibles por los Sistemas de
Conducta (coqueteo, chupar, erizarse)
forman parte de una funcién valida

para la especie (alimentacion, reproduc-

cion, defensa de las crias...)

Hay que tener en cuenta que BOW-
LBY no habla de instinto, sino de Con-
ductas Instintivas, fijando un concepto
de estructura abierta y no cerrada, no
habria un ‘““receptaculo de pulsiones a
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descargar’’ sino que estaria en interela-
cién constante con el ambiente, sujeta
a cambios y evolucion.

No siempre que cristalicen los resul-
tados previsibles de un Sistema de
Conducta se realiza la funcién (al llorar
un lactante no siempre atrae la aten-
cion de su madre, no cada coito supo-
ne una gestacion). =

Los individuos desarrollan sus po-
tencialidades mientras son inmaduros,
en funcién del ambiente. Si este am-
biente de desarrollo se aparta del am-
biente evolutivo normal los resultados
previsibles de la conducta se apartaran
también de la funcién (la homosexuali-
dad tiene un resultado previsible, aun-
que se aparte de su funcién). Seria el
inicio de la patologia.

ONTOGENIA DE LA CONDUCTA
INSTINTIVA

Se supone que el individuo posee
geneticamente unos patrones conduc-
tuales que se activan en funcién de una
correcta estimulacion. Los nifios poseen
conductas sexuales semejantes a los
adultos (movimientos pélvicos en el lac-
tante, simulacion de coito entre nifios)
que serian fragmentos de conductas
sexuales no funcionales.

En el individuo inmaduro muchos y
diversos estimulos pueden activar cual-
quier sistema de conducta sin especifi-
cidad, como si se interpretaran estimu-
los distintos como idénticos (el nifio
primero sonrie a una mascara, luego a
un rostro humano, y solo finalmente al
rostro concreto de su madre) progresi-
vamente se ira discriminando la percep-
cién activando sistemas de conducta
mas precisos. Todo ello implica un
gradual discernimiento entre lo familiar
de lo desconocido.

Todos los procesos que inducen a
un individuo inmaduro a dirigir su_con-
ducta hacia una figura del ambiente



discriminada se denomina “’Impronta”,
equivalente a lo que las tendencias
psicoanaliticas denominan "relacion de

objeto”.

La lmggggta en el hombre se evi-
dencia a partir de los 6 meses debido
basicamente a los procesos de dlscr:mt~
nacién perceptiva, se acentua a los 2-3
anos disminuyendo aparentemente en
fasas posteriores.

Este Vinculo sentaria las bases del
tipo de vinculos que posteriormente
haré el individuo adulto.

TEORIA DE LA CONDUCTA
DE APEGO

La “Conducta de Apego”

la“proximidad del nifio con la_madre,
activandose con la ausencia o aJE}a—
miento de ésta, e inhibiendose con su
presencia.

Desde la perspectiva psicoanalitica
se analiza el fenémeno de tal Vinculo a
la necesidad fisiolégica del lactante de
calor, alimentacién y descarga tensio-

nal, siendo la madre la receptora y
gratificadora. (Teoria del Impulso Se-
cundario).

Seglin BOWLBY no habrian “nece-
sidades a gratn‘!car” sino_que respon-
deria a una conducta adaptativa siendo
su meta la proximidad con una figura
relevante del ambiente.

BOWLBY postula que ya el lactante
posee una estructura dada a responder
inmediatamente a estimulos del am-
biente empezando una muy primitiva
interaccién social, en contraposicion
con Wallon, Piaget que consideran que
cualquicr interaccion social es un pro-
ceso secundario.

Es decir, el nifio no se “‘apega” a

son una

serie de achwaaaes aestmadas a buscar

quien satisface sus necesidades fisiold-
gicas, sino a quien le brinda la posibili-
dad de una interelacién social, de base
instintiva, que biologicamente le sirve
para la supervivencia.

~ La Funcién de la Conducta de Ape-

go provendna de un patron arcaico en

gido de pos p05|bles peligros externos (ani-
males de presa), aunque también, dado
que las especies avanzadas dependen
basicamente de conductas ambiental-
mente ldbiles (sujetas a aprendizaje), la
conducta de apego institucionalizaria el
Vinculo madre-nifio para que la madre
“ensefiara’’ al hijo actividades que ase-
guren su supervivencia.

La madre, pues, seria la plataforma
de las conductas exploratorias del hijo,
estableciendose un equilibrio-dindmico
entre la Conducta de Apego, activada
por estimulos ambientales concretos
(alarma, temor, situacién no conocida),
y las conductas exploratorias del en-
forno,

La Conducta exploratoria se activa-
ria por un objeto-situacién desconocido
que induciria al nifio temor y a la vez
curiosidad, al convertirse, gracias a la
exploracién, en objeto-situacién familiar
decreceria el interés (estructuras en
desequilibrio buscando acomodarse de
Piaget).

Esta conducta exploratoria no esta-
ria ligada a la alimentacién ni a la
conducta sexual tal como propone el
psicoandlisis, si lo estarfa, en cambio, a
una necesidad de extraer mformacuén
del ambiente circundante.

/ La Conducta de Apego tendria un

| calendério, en primer lugar el nifio pone

en marcha pautas de accién fija (son-
reir, llorar, aferrarse, balbucear) para
pasar posteriormente a esquemas maés

"-".-fﬁ complejos como la conducta motriz de
| seguimiento y acercamiento al percibir

la ausencia materna, corregidas segun
el objetivo propuesto (presencia de la

madre).
\



DESARROLLO DEL VINCULO
AFECTIVO

Al nacer el nifio posee ya unos
patrones de conducta prestos para en-
trar en funcionamiento y responder a
diversos estimulos auditivos, visuales,
kinestésicos y tactiles de la persona que
los cria. Evolucionan de la siguiente
forma:

Fase 1: Orientacidn y seiiales sin
discriminacién de la figura

Primeros 2-3 meses. El lactante solo
posee cierta discriminacion a estimulos
auditivos. Empieza a hacer conductas
de orientacién a la persona cuidadora, a
seguir con los ojos a una luz en movi-
miento.

El reflejo de succién como los movi-
mientos de la cabeza dirigidos ligados a
estimulos tactiles y propioceptivos una
vez estd en posicibn de amamanta-
miento.

El reflejo de Moro y de la aprehen-
sién serian los precursores del aferra-
miento {a la madre), y la aprehensién
controlada por estimulos visuales.

La sonrisa, que sera refleja o bien
espontanea primero, se activard por
amplios estimulos, progresivamente se
iran discriminando los estimulos capa-
ces de activarla, teniendo en este mo-
mento una consecuencia funcional: in-
ducir caricias y atencion. Mas adelante
sonreira frente a una voz conocida, més
tarde ante todo rostro humano (3 me-
ses) representando una conducta social
primitiva, y sélo mucho mas tarde la
usara ante lo familiar, inhibiendola ante
lo desconocido (sonrisa social selec-
tiva).

El balbuceo que se da en respuesta
a una voz o a un estimulo visual,
cumpliendo asimismo la funcién de
mantener la proximidad de la madre.
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El llanto seria el prototipo de patron
de conducta que induce la adopcién,
por parte de la madre, de conductas

‘mas diversas de atenci6n y proteccién.

Al principio cualquier sonido es capaz
de detener al llanto, posteriormente
solo lo hara la voz humana y més tarde
solo y especificamente la voz de la
madre.

Fase 2: Orientacion y sefiales ante
una figura determinada

El nifio progresivamente estard mas
apegado con la figura que con mayor
intensidad haya interaccionado con él,
debido a la gradual discriminacién de
estimulos acusticos y visuales bésica-
mente, siendo los reforzadores de la
conducta de apego las figuras del am-
biente que més hayan respondido a sus
intentos de apertura social.

Al finalizar el primer afio estaria
totalmente estructurada la conducta de,

agego

Temor al extraino

Los nifios alrededor del octavo mes
temen a todo lo que les resulta extrafio,
de hecho, cuando _més tarde se desa-
rrolle el Vinculo afectivo maés tarde
surge este temor.
funcién de la aproximacién del extrafio,
a la proximidad de la madre (se da
también en presencia de ella), y al
ambiente que sea familiar o no (aparece
antes la nociéon de familiar-no famlluar

que el temor al extraio).

” Segun R. Spitz la angustia de sepa-
racion del octavo mes depende de un
temor interno al abandono de la madre,
una vez el nifio discrimina su yo del
no-yo y hace con la madre una relaciéon
de objeto. Tal angustia, pues, no serfa
para alejarse de una situacion de peli-
gro.

La intensidad de este miedo esta en |



Este temor al extrafio, segun BOWL-
BY, activaria conductas de acercamien-
to hacia la_ madre en busca de seguri-
dad. En esta fase es cuando el nifio
empieza a poner en marcha conductas
de exploracién del medio, usando a la
madre como ”plataforma".

Sin embargo, a diferencia de lo
anterior, la angustia de separaci6n acti-
varfa conductas de blsqueda de la
madre por la pérdtda o imposibili
la pro><|m|dad con ella, sin medlar nm-
guna situacién extrafia o desconocida.

Evolucién de la Conducta de Apego

Gradualmente el nifio va complexifi-
cando su conducta regulada por la
retroacciéon a la consecucién de un
objetivo. Al tiempo formula planes de
accién {intencionalidad) y ser4 capaz de
intuir los planes de la madre de donde
podran surgir conflictos debido a que
diverjan en el objetivo.

Cada vez menos el nifio activarg la
conducta de apego (muchas veces bas-
tard saber donde estd su madre, o

simplemente teniendo la certeza que la
tendrd si la necesita). De cualquier
forma tal vinculo permanecera durante
toda la vida ajustandola a otras flguras
del ambiente.

INTERRELACION DINAMICA
MADRE-NINO

7

& Las conductas del nifio y las de la
madre se ven influenciadas reciproca-
mente, forman una pareja que se modi-
fican midtuamente. =¥

El bebé podra, dependiente de sus
caracteristicas iniciales, incidir en la
conducta materna (solicitud, rechazo,
angustia). El nifio determina, en cierto
modo, su ambiente.

Sin embargo, las conductas de un
bebé concreto inciden sobre una madre
concreta.

La capacidad de esta madre en
captar las sefiales del bebé, su habilidad
en sincronizar sus intervenciones, la
aceptacion de las iniciativas sociales del
nino y de que éste las experimente
como resultados previsibles, seran ele-
mentos clave en el desarrollo del vincu-
lo afectivo.

LA SEPARACION AFECTIVA

Bowlby en su primer volumen ela-
bora su manera de interpretar unos
fenémenos constatados y constatables
por la experiencia {y experimentacion)
que difiere sustancialmente de los mo-
delos tanto psicoanaliticos como con-
ductuales, hamendo suyas aportaciones
del campo de la Etologia,. elaborando
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una Teorfa de Control y Retroalimenta-

cién en el desarrollo de la conducta de
Afecto.

En este segundo volumen intenta
explicar la génesis de la & afllccufm el
temor, y ansiedad partiendo del estable-
cimiento o ruptura del Vinculo Afectivo.




SEPARACION, PERDIDA Y
AFLICCION

Los nifos en el transcurso de su

primer afio_hacen con la fig. materna

(figura relevante en su ambiente) un
Vinculo de Afecto. Una vez establecido
el nifio ser4 sen5|ble a cualquier separa-
cion o pérdida de aquélla respondiendo
con unos patrones de conducta concre-
tos marcados por la Conducta de Ape-
go. (La finalidad de la Conducta de
Apego es lograr la proximidad de la
figura relevante del ambiente con la
que se ha establecido un Vinculo Afec-
tivo).

impllca un “cambio en sus patrones
referenciales (lugar desconocido, ani-
males y situaciones extrafias, etc.). El
nifio responde primero protestando in-
tensamente, intentando por todos los
medios recobrar a la madre, posterior-
mente ante la imposibilidad de reen-
cuentro se desesperara sintiendo dolor

y afliccion (depresién ??) ya que ha

perdido _un_ser que le protegia de
peligros externos, de lo desconocido,
etc. Al final puede aparecer un desinte-
rés por la madre (desapego), que siem-
pre sera proporcional con el periodo de
separacion.

En el “reencugp‘tro con la madre",
aparecerén conductas de ambivalencia
y desapego (indiferencia hacia ella),
muy condicionadas por las relaciones
previas establecidas madre huo y por
los sentimientos actuales de la madre
respecto al hijo. Este desapego. puede
hacerse perenne si se repiten | las sepa-
raciones prolongadas Flnalmente el ni-
fio volverd a "“apegarse” a la madre
reestablemendo el Vinculo Afectivo, de
tal forma que temera que lo _alejen

nuevamente, serd especialmente sensi-

ble a las amenazas de separacion.
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Bowlby da especial énfasis .a los
determinantes de la realidad como se-
paraciones fisicas o amenazas de sepa-
racion.

Todo ello puede inducir al nifio a
adoptar unas conductas muy sobrede-
pendientes caracterizadas por el apego
ansioso.

Hay condiciones que pueden mitigar
las res;;uesgggﬂ_tjgj__nmo _a_r_ugjra separa-
cm’m como la presen(:la de un famlllar o]

cuidados de una madre sustltuta pa-
ra con la cual el nifio serd tremenda-
mente ambivalente: buscara su consue-
lo, aunque al tiempo la rechaza (de
hecho el nifio estd buscando a su
madre con la cual est4 apegado).
Bowlby plantea que a pesar de estar
la madre fisicamente presente esté au-
sente emocwnatmente y no brinde al
n:no lo que éste precnsa o bien que
esta madre, no sea capaz de recibir las
senaﬁés deI nifio y no capte sus necesi-
dades, en estos casos los nifios estarfan
en una situacién también de separa-
cién-pérdida. '

ANSIEDAD -
ANSIEDAD DE SEPARACION

Ontogenia de las respuestas ante la
Separacion

En virtud de la maduracién cognitiva
del nifio antes de los 6 meses, no es
capaz de distinguir objetos independien-
tes de sf mismo, ni de situarlos en un
contexto temporo-espacial, con lo cual
no puede iniciar su busqueda. A partir
de aqui se ponen en marcha, de forma
constatable Pautas de Seguimiento que
seran actwad'as por multiples estimulos
{situacién de alarma, ante situaciones
desconocidas, en condiciones debilitan-
tes como una enfermedad, y muy espe-
cialmente el alejamiento de la madre).



Todo ello_se ird intensificando y
evolucionando paralelo a las caracter(s-
ficas cognitivas. Para el Jactante la
proximidad de la madre es.tocarla, estar
en sus brazos, para ¢| nifio de 2 afios le
basta con verla, oirla o_ snmplemente
‘con saber dénde esta (el nifio puede ya
elaborar imagenes mentales de la ma-
dre). A los 3 afios comprende que la
madre se ha marchado pero volvers,
aquf ya empiéza a disminuir los estimu-
los capaces de activar tan a menudo la
conducta de Apego, ayuda asimismo
por el progresivo conocimiento del mun-
do gracias a la Exploracién que se da
en presencia de la madre especialmente

Los primates no humanes desarro-
llan idénticos modelos que el nifio,
puede diferir en las especies en cuanto
en su intensidad, aunque menos en su
naturaleza.

Teorias de la Ansiedad y Temor

Diversos han sido los autores que

han intentado explicar la_génesis de la

ansiedad. La mayoria coincide en dar
) recha relacion entre ““ansiedad y te-
mor”’

Segun elfmodelo fre!gggggg el temor
estarla relaciona lo_con_una situacion

base real. La ansiedad seria el resultado
de la no satisfaccién_pulsional (transfor-
macién de la Libido), al no estar la
madre presente _no puede satisfacer-
gratlﬂcar la pulsién, y la angustia apare-
ceria.

Bowlby difiere respecto a la Natura-
Ieza'—‘ﬁtﬁﬁ:ién de la angustia, atribu-
yendo a la ansiedad un origen y funmén
“biolégico” derivado de un modelo 0 eto-
légico evolucionista basado en la Teoria
de Control Estando més ligado a situa-
ciones reales que no a_mecanismos
internos (interiorizados). Hace paralelis-
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mo_entre angustia-temor-miedo.

El miedo seria una conducta instinti-
va ligada a mecanismos bloléglcos ya
que contribuye a la supervivencia de la
especie, que se ha desarrollado en un
ambiente de adaptacién evolutiva y que
se activa mediante unos estimulos cau-
sales Por tanto el miedo seria una
tendenma natural, adaptativa y protec—

tora que persiste durante toda la exis-

tencia y es comin a muchos animales
de otras especies.

Bowlby entiende que ciertas fobias.

infantiles como a la oscuridad, a estar
“solo 0 a estar rodeado de extrafios
como temores normales y ligados a la
experiencia arcaico-instintiva en la evo-
lucién de las especies.

~ Afirma que lo que provoca temor si

esta relacionado, aunque indirectamen-

te, con lo que en realidad puede provo-
car dafio fisico (el psicoandlisis divide

en peligro real y peligro interno o temor

Iu

retorno” de la reprimido) esta posi-

bilidad de dafio fisico, la puede dar el
desconocimiento de algo o alguien, el
ruido, objetos que se aproximan rapida-

mente y aumentan de tamafio, la oscu-
ridad S|endo todos ellos unas sefales
de alarma de peligro (lo que Bowlby
llama indicios naturales).

Conductas inspiradas por el Temor

Habrian una serie de Pautas de
Conducta, no homogéneas, aunque in-
terrelacionadas, que se activarian por
estimulos distintos aunque relaciona-
dos. Cada una de estas Pautas instinti-
vas conforman las Conductas mdlcatt-
“vas de Temor.

Estas Pautas ante una situacion de
temor son: la_inmovilidad, retraccién,
aumento de distancia. de los objetos

que originan el temor y la reduccién de !

la distancia entre Ios objetos 0 personas

cién. (Conducta de Apego).

¢



Las conductas indicativas de temor

estdn intimamente relacionadas con la

_Conducta de Apego, esta serla una de
las formas de solucionar el temor como
también lo serfan alejarse del foco de
peligro. Ambas cumplen la funcién de
proteger.

A menudo el acercamiento a
flgura de apego y la huida del peligro se
ponen en conflicto (un perro que se
interpone entre el nifio y la ‘madre,
cuando son los mismos padres los que
inspiran temor por sus amenazas O
violencia), en cualquier ocasion prevale-
ce la_Conducta—de—Apego—sobre—el
alejamiento..

" La conducta Afectiva y la de huida
{alejamiento) compartirian muchos esti-
mulos causales.

Sin embargo el temor también pue-
de inducirse cuando estas sefiales de

| peligro se dirijan hacia las personas que
| conforman el mundo afectivo del nifio,
' es decir, la no posibilidad de amparo
del niRo por indisponibilidad de sus
figuras de afecto provocando en el nifio
intenso temor.
ma- mtedo Y an5|edad por razones basi-
camente semanticas. Alarma miedo se

e e ——— N
darfa siempre que hublese una respues-
nsiedad.
cuando se sospecha a la no- dISpOnlbﬂI-_

ta de retirada de tal snuacuﬁn

dad de las fig. de apego o que al

buscarlas no las halla,

SITUACIONES QUE PROVOCAN
TEMOR

Parece ser que dos situaciones que
provocan temor individualmente al dar-
se al unisono, lo incremento sustancial-
mente. Es bésico, respecto a la intensi-
dad del temor, la presencia o ausencia
de las figuras de apego.

la

Bowlby hace distincién entre alar-
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Temor a los Extrafios

Gracias al proceso de discriminacion
perceptiva el nifio selecciona "‘preferen-
cias”’ en su ambiente de desarrollo. A
los 6 meses las respuestas discrimina-
das han logrado un grado mayor de
madurez, con lo cual ya es capaz de
elaborar una respuesta de temor ante lo
extrafio. El nifio empieza a comparar o
familiar (madre) de lo no familiar {extra-
fio). Este temor se da en presencia de la
madre.

Los condicionantes de la intensidad
del temor serian en primer lugar la
condicién de extrafio para el nifio, se-
gun se le aproxime, si lo hace lentamen-
te o rapido, el tocarlo, la distancia del
nifio a la madre.

Temor a los objetos extraios

Aparece paralela al temor a los
extrafios. A los 8 meses el nifo da una
respuesta organizada de temor a los
objetos extrafios explorandolos con es-
pectancia reticencia-miedo llegando a
buscar-volver a la madre si el temor
aumenta. Cosa que no ocurre en el
nifio menor.

Diriamos que el nifio al afio_de edad

posee ya una organizacion concreta y.

estructurada de la Conducta de Temor,

caracterizada fundamentalmente_por su.

desplazamiento _de unos_objetos. (que

son desconocidos) hacia_otros_que le

son conocidos (C. de Apego).

Temor a un objeto que se aproxima

El nifio desarrolla un temor a todo lo
que se le aproxima rapidamente, espe-
cialmente si se percibe de forma confu-

sa o amenazante tal como se daria _en_!q
oscuridad.



Temor a los animales y oscuridad

Los animales comparten varias si-
tuaciones-estimulo desencadenantes de
temor en el nifio, los animales son
grandes, extrafios, que producen ruidos

y que se mueven de forma inedperada.
Tal temor se desarrollaria a partir de los
3 3 afios.

s oscuridad tamblen lleva consigo
poderosas situaciones-estimulo, en ella
se incrementan los ruidos, se producen
probables incidentes, disminuye la ca-
_pac:dad de percepcm‘:n visual y aumen-

seres |mag|narlos
" En la_soledad participan también
condicionantes semejantes a los ante-
riores, al estar solo se incrementan en
mucho las posibilidades de peligro real.
Los sistemas de conducta se inter-
relacionan mientras se van elaborando,
la activacion del temor activa a su vez
los sistemas de conducta responsables
de la conducta de apego dirigida hacia
una flgura de apego que proporcionar4

proteccion y seguridad.
| Todo ello est4 intimamente relacio-
/ nado con las posibilidades madurativo-
l cognitivas del nifio en cada momento

| evolutivo.

Indicios naturales de peligro y
seguridad

Las situaciones-estimulo anterior-
mente mencionadas _No son mas que
meros indicadores de un peligro poten-
cial no real, adquiridos en el desarrollo
filogenético y que han demostrado su
validez _biolégica (ya que supone un
incremento de las posibilidades de su-
pervivencia) formando parte de los me-
canismos genéticos base, que poste-
(| riormente en funci6n de la estructura
| cognitiva e intelectiva del hombre la
conducta de miedo-temor tomarg for-
mas mas complejas y elaboradas.

I
I
|
|

¢
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En verdad, lo temido no es sélo un
nipotético pellgro externo, sino la au-
sencia o indisponibilidad de los Ob]E‘tDS-
lugares que le dispensan seguridad y
proteccion. El nino esta apegado a unas

figuras del ambiente y a un ambiente

fisico. Sabido es que los animales tien-
den a restringir sus movimientos en
unas areas de terreno que conocen
{Nicho) y cada individuo posee su pro-
pio ambiente reducido y muy especifico
con el que estd apegado. La interrup-
cién de los sistemas de conductas res-
ponsables de la conducta de temor vy la
activacion de la Conducta de Apego es
lo que determina la permanencia de un
individuo en un ambiente concreto (fa-
miliar-en compaiiia).

Indicios Culturales y
Evaluacién del peligro

Ademas de los Jdndicios naturales
que activan mecanismos de temor exis-
ten otros que derivan de la imitacién de
la conducta adulta por parte del nifio,
iniciandose a partir del 2° afio.

El nifio integra la pauta cultural
(situaciones-estimulo) que activan Ila
conducta de temor, se aprenden las
situaciones que deben evitarse y aqué-
llas que son seguras, es decir, se apren-

_de a "temer situaciones’’ que antes no

provocaban temor. Sin embargo tanto
en los indicios naturales como los cul-
turales el nifio desconoce totalmente la
naturaleza del peligro que se evita.

Paralelamente a la maduracién el
nifio ird incrementando su nocién de
realidad y distinguird los indicios natu-
rales y culturales de los peligros reales a
la vez que aprende a valorar las situa-
ciones de riesgo, volviéndose la con-
ducta respecto al miedo, més racional y
rcalista.

Estos miedos desencadenados por
indicios naturales y culturales persisti-



ran durante toda la vida del indiViduo
con lo cual se pone en tela de juicio
que ciertos miedos se deban considerar
como neurdéticos. No seria pues el mie-
do externo, la proyeccién de un peligro
interno que intenta aflorar a la concien-
cia. Si habria un proceso de racionaliza-
cion (concretizacién) de un motivo ex-
terno real minusvalorando otros moti-
vos que también inciden (una persona
sola en la oscuridad que oye ruidos
extrafios valoraria solamente los ruidos
extrafios asociandolos a la existencia de
ladrones o ‘“fantasmas’”’ dando secun-
dariedad a la soledad y a la oscuridad.)

TEMOR A LA SEPARACION

Para hablar del Temor a la Separa-
cion hay que explicar primero, como el
nifio llega a la Conducta de Apego, a la
dependencia, al investimiento catéctivo
de la madre o a hacer una serie’ de
asociaciones que le lleven a tal relacién.

El psicoandlisis defiende la hip6tesis
de que fa madre satisface unas necesi-
dades instintivo-pulsionales del nifio y
en su ausencia el nino se quedaria sin
objeto a través del cual canalizar la
pulsién.

Para Bowlby el vinculo.afectivo.esta
programado_genéticamente, primaria-
mente el nifio siente. comadidad y segu-
ndad con la madre resultando inquie-

tante su ausencia al quedar expuesto a

los indicios naturales. La presencia de

la madre disminuye los efectos de tales

|nd|0|os aI sentirse amparado y protegl-
do

Disponibilidad de las Figuras de
Apego

La intensidad del temor serd mayor
siempre que el nifio esté sin la n rnadre,

pesar de ello el nifio puede saber que [a

madre puede ser_accesible, no estar
lejos o que volverd pronto_(factores
apaciguantes del temor) aunque todo
esto no basta, el nifio debe tener la
nocién de que la madre estd dispuesta
a responder de una manera adecuada a
sus deseos de ser protegido. Este vin-
culo de confianza se desarrolla durante

+ la infancia dejando una impronta para
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el resto de la vida. Si un nifio ha vivido
gran |nd|3pombllldad por_parte “de la la
‘madre no serd raro que de adulto
padezca de miedos y temores intensos

o crénicos.
Las espectativas del nifio respecto a

sus padres es un reflejo de las experien-
cias reales transcurridas.

Se diria pues, que durante el primer
afio de vida, el nifio se _siente seguro en

presencua de la madre, a partir de los 3

afios predomina el criterio de la_ con-
fianza y accesibilidad de la flgura de
Apego, variable que adquiere progresi-
vamente mayor importancia._

EL APEGO ANSIOSO

Serfan aquellos nifios sobredepen-
dientes, excesivamente pendientes de
las figuras de _Apego buscando contf-
tem|endo que tal reIacuSn pueda tocar a
su fin por cualquier causa.

En verdad, lo que ocurre, es que el

nifio se preocupa de que sus figuras de
apego resulten inaccesibles y no_res-
pondan adecuadamentg ‘a sus necesi-
dades de protecmén
“Parece ser que hay situaciones que
predisponen a tal conducta como serian
‘Las separaciones.reales.(hospitalizacién),
menazas de separamén con fines edu-
atwos amblentes inseguros en que el
mno mtuye que alguno de sus padres
pueda marcharse.
Comparando nifios criados en guar-
deria de otros criados en casa, se vi6

-



que los Gltimos, al vivir en un ambiente
mas previsible, m4s cerca de la f|gura
de apego desarrollaban menor temor
ansioso.

Sin duda, los periedos continuados
de separacién ejercen influencias en la
forma en que se desarrolla el Vinculo
Afectlvo Estas influencias quedan su5e~
tas a la intensidad del Vinculo de Afec-
to, establecido previamente bajo crlte~
rios de estabilidad y seguridad. Si el
nifio ha vivido en un ambiente inestable
y poco previsible, minado de cambios
tal vinculo se desarrollard de forma
ansiosa y sobredependiente.

Bowilby hace hincapié en el valor de
las amenazas de separacién proferidas
al nifio (enviarlo fuera de casa, dejarlo
solo, que el padre o la madre se pueden
morir si él hace algo malo), y también @
las amenazas de alguno de los cényu-
ges a irse despues de una dlsputa
les, sean cuales fueren, inducen que el
nifio se vuelva extraordinariamente mas
sensible a la posibilidad de separacién o
pérdida afectiva.

Ira, Ansiedad y Apego

Las separaciones reales o las ame-
nazas de separacién provocan en el
nifio una reaccién de ira, agresividad y
reproches dirigidos contra la figura de
Apego que lo ha “‘abandonado’’ o con-
tra un sustituto real o simbélico,

La ira, serfa el resultado de unos
sistemas de conducta activados por la
separacién que irfa a buscar un reforza-
miento del Vinculo, evitar que la fig. de
Apego se marche y provocar el reen-
cuentro. (Ira funcional).

Cuando la pérdida es permanente la
ira se torna no funcional. También deja

de ser funcional si tal reaccion agresiva_

es tan intensa que mina el vinculo de
afecto tomando un cariz de profundo
odio y resentimiento.
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El apego ansioso y la ira son pautas
de conducta que son activados por
estimulos iguales y poseen ambos la
misma funcién: mantener la “‘accesibili-
dad" hacia la figura de Apego.

Bowlby afirma que la hostilidad diri-
gida contra la figura de apego es una
respuesta ante una frustacién que pro-
voca ansiedad pudiendo afectar a siste-
mas motivacionales (en estos casos los
que respectan a la conducta afectiva)
dando formas de desarrollo que diver-
gen de la normalidad.

APEGO ANSIOSO Y FOBIAS

La personalidad fébica seria aquella
que teme la presencia del objeto fobo-
geno, que hace conductas de evitacién
y se aleja de tal situacién. En cambio la
Pseudofobia (tal como denomina Bowl-
by a algunas fobias) serian aquellas que
lo que més se teme es la ausencia o
peérdida de la figura de afecto que lo
protege y le dispensa refugio en una
situacion de temor, se tratarian en cual-
quier caso de Estados Ansiégenos. En
verdad, el pseudofébico estd ansioso
por que teme la indisponibilidad de sus
fig. de afecto.

Fobia a la Escuela

Son nifios que se niegan a ir a la_
escuela, o mas frecuentemente dan
importantes muestras de ansiedad de
tipo psicosomatico si se les obhga air.
Son nifios “buenos”’, inhibidos, que no
han expenmentado anteriormente sepa-
raciones frecuentes.

Existirian unas pautas de interaccion
familiar que explicarian el cuadro:

tl:l':’_guta 1t Uno de los progenitores
padre o madre ‘‘retienen’’ incansciente-
mente al nifio en casa para que les
haga compaiiia. En este caso serfa el



progenitor quien alberga dudas respec-
to a la disponibilidad de sus propias
figuras de apego asignandole al nifio el
rol de protector.

(Pauta 2] En la cual el nifio teme que
le pueda ocurrir algo malo a alguno de
sus progenitores mientras esté en la es-
cuela. Bowlby mas que aceptar que el
nifio pueda tener sentimientos hostiles
inconscientes hacia sus progenitores y
defenderse con una excesiva preocupa-
cidon, lo atribuye a experiencias reales
del nifio, la madre puede haberle ame-
nazado con enfermar si hace algo malo.

i'F‘auta Los padres temen que
ocurra algo malo al nifio. Serfan padres
angustiados por algin hecho pasado
real que desencadenara estas ideas res-
pecto al nifio como_hermanos muertos
o enfermedades del propio nifio.

Agorafobia

Seria el temor a estar en lugares
llenos de gente 1Iegando a sentir_ temor
a salir a la calle y quedarse en casa.
Bowlby, a diferencia de otras tenden-
cias, lo explica nuevamente mediante
la Teorfa del Apego Ansioso, interpre-
tando las caracteristicas en funcion
de las pautas de interrelacién ya cita-
das en la fobia escolar, dando suma
importancia a las amenazas,y-situacio-
nes de rechazo y abandono que duran-
te tiempo ha sufrido el nlno que han
activado un Apego Ansioso que toma
forma de_A_gorgfob_la

OMISION, SUPRESION Y
FALSIFICACION DEL CONTEXTO
FAMILIAR

Segun lo dicho, la fobia escolar, la
agorafobia y otras fobias a animales se

interpretan en funcion de un Apego.

Ansioso, es decir, del temor del nifio a,

Vinculo Afect|vo no esten dlspuestas a
ayudarle o protegerle cuando él lo ne-

cesita, con tal inseguridad es més facil.

que el nifio sienta temor ante situacio-
nes que potencialmente conllevan peli-
gro (escuela, animales, aglomeracio-
nes). Se teme mas a abandonar el
hogar que no a lo que fuera les pueda
ocurrir.

Sin embargo la focalizacion del pro-
blema es externo (lo que ocurre esta
fuera de casa) haciendo tanto los pa-
dres como el nifio omisiones, supresio-

nes vy falsificaciones de la informacién

del estado del contexto familiar acerca
amenazas de separauén de rechazo
del hijo, de intentos de suicidio. Los
padres se agarran frecuentemente a Io_
irracional, incomprensible y “extrafami-
liar” de Tos sintomas, negando cual-
quier responsabilidad en el desarrolio
de los mismos.

El nifio por su parte también tiende
a ocultar cualquier dificultad instalada
en el seno familiar, quizas por la dureza
en aceptar la equivocacion de los pa-
dres o sujeto a veces a amenazas de los
mismos. Otras veces simplemente lo
oculta por desconocimiento de la ver-
dad. Al nifio le llegan multiples |nforma—1
ciones familiares y extrafamiliares res-
pecto a sus padres, a sus interelacio-
nes, ésta informacion es enfrentada a |
su propia experiencia con ellos, a la |
confianza y relaciones que mantiene
(disponibilidad a sus requerimientos). El
conjunto de la informacién debe conse-
guir coherencia y compatibilidad.

Es probable que la-informacién ver-
bal de los padres o respecto a ellos no
coincida con las experiencias vividas
por el nifio, si ésto ocurre el nifio tendréa
dificultades en integrar ambos cuadros
{(valor patogénico de la informacion
contradictoria semejante al Double Bind
de Bateson).



CAMINOS PARA EL DESARROLLO
DE LA PERSONALIDAD

Modelos Alternativos

Habrian varios modelos para expli-
car como se desarrolla la personalidad.
Uno de ellos harfa referencia a unas
fases que el individuo debe superar de
forma mas o menos satisfactoria, en
caso de tensién habria una regresién a
la etapa mas fructifera anclandose %
dando una patologia tipica de una eta-
pa fija del desarrollo, (La esquizofrénia
seria una regresion al estadio oral o el
delirio psicético haria referencia a pro-
bables delirios del lactante), cada etapa
normal del desarrollo infantil tendria
una traduccién patolégica en el adulto.

Anna Freud introduce el concepto
de “Lineas de Desarrolio’’ en las cuales
varias dreas de la personalidad deben
desarrollarse armonicamente.

Otro modelo alternativo (adoptado
por Bowlby) define a la personalidad
como una estructura que se desarrolla
sin cesar eligiendo entre una serie de
amplias posibilidades de evolucién. La
personalidad seria el resultado de la
interaccién de una constitucion fisiolo-
gica (estructura mental germinal) frente
a un ambiente (familia, etc.) que daria
luz a una determinada estructura de
personalidad que a su vez interacciona
nuevamente con ambientes cada vez
mas amplios. A medida que la estructu-

ra se va consolidando el nimero de
posibilidades a elegir disminuyen.

Cambios del Desarrollo.
Homeorresis

El modelo anteriormente descrito se
basa en la teoria Epigenética de Wad-

dington_en la cual el genoma regula la
‘medida en gue las caracteristicas del
desarrollo son sensibles © no a los
cambios ambientales. Cuando mayor
sensibilidad a los cambios ambientales
mayor es el grado de adaptacién.

Los procesos fisioldgicos y los siste-
mas de conducta serfan los que marca-
rfan una linea de desarrollo concreta y
limitarian el grado de sensibilidad epige-
nética para lograr que el desarrollo sea
coherente a pesar de las tendencias
ambientales; tal capacidad autoregula-
dora se denomina Homeorresis.

En funcién de una estructura de
personalidad dada se seleccionaran los
estimulos a percibir ignorando otros
determinando una forma a interpretar
las situaciones y los planes de accién a
elaborar.

El grado de sensibilidad epigenética
al ambiente seria especialmente impor-
tante durante los primeros afios, dismi-
nuiria durante la infancia y se limitaria
mucho en la adolescencia, de tal forma
que la personalidad pueda adaptarse
correctamente en consonancia con el
ambiente de desarrollo.

Dr.
J.M. llla
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A PROPOSITO DE DOS CASOS DE
DISTROFIA MUSCULAR ASOCIADA A
RETRASO MENTAL

Autores: Drs. M.C. Ballesteros Alcalde

y M.V. Martin Prieto

Hospital Psiquiatrico Infantil
"Fray Bernardino Alvarez'’

A.LLS.N. Madrid

(Director: Dr. F. Mendiguchia)

‘RESUMEN:

Se presentan dos casos de 7 afios
con distrofia muscular progresiva tipo
Douchenne asociada a una oligofrenia
discreta. C.I. = b0 a 65 y C.I. = 55
segun Terman. En el primer caso se
encontraron dos primos en tercer grado
afectos de distrofia. En el segundo no
se recogen antecedentes. Se hace un
estudio somatico destacando las atro-
fias musculares, la dificultad en la mar-
cha, la forma tipica de incorporarse
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sobre si mismo. El trazado electromio-
grafico en ambos casos es compatible
con una distrofia muscular progresiva.
Se subraya como las vivencias de estos
enfermos estan centradas en su dificul-
tad fisica, no en su retraso mental y las
defensas que ello origina se presenta el
material proyectivo tanto tests como
dibujos, que ponen de manifiesto su
psicopatologia, resaltando los rasgos
depresivos.



INTRODUCCION

Las distrofias musculares comenza-
ron a describirse durante la segunda
mitad del pasado siglo por diversos
autores (DUCHENNET, GOWERSZ, LEY-
DEN3), aunque no diferenciadas clara-
mente de las atrofias musculares de
otras etiologias. Fue ERB4.5 quien cla-
sificé las miopatias teniendo en cuenta
la edad de aparicién; posteriormente se
hacen otras clasificaciones (BING6)
atendiendo a la localizacién de las atro-
fias.

En el concepto actual, la distrofia
comprende un variado conjunto de sin-
dromes clinicos cuyos sintomas bésicos
son: atrofia muscular, con o sin pseu-
dohipertrofia, de distintas localizacio-
nes; disminucion de la fuerza muscular;
caracter progresivo de dichos sintomas;
ausencia de lesién nerviosa con sensibi-
lidad normal.

Representa la enfermedad méas fre-
cuente de los procesos miopaticos de
los cuales representa el 50-60% de
ellos, siendo su incidencia del 4-6 por
cien mil habitantes.

Muy pronto llamé la atencién el
caracter familiar y hereditario de las
distrofias musculares, WEITZ7 en 1921,
realizé la primera investigacion respecto
a la transmisién hereditaria de la distro-
fia muscular, considerando la posibili-
dad de varias formas de transmision.«
Posteriores estudios, entre ellos los de
BECKERS llegaron a la conclusién de
que, de las dos formas de distrofia:
escapular y pélvica, la forma escapular
se transmite por herencia dominante
mientras la pélvica lo hace de manera
autosOémica recesiva en unos casos, en
otros la forma de transmision es recesi-
va ligada al cromosoma X.

7/
Respecto a su etiopatogenia, las

distrofias musculages han sido conside-
radas durante mucho tiempo como en-
fermedades primitivas de los muasculos,
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lo que ha originado que las investiga-
ciones se orientasen en este sentido.
McCOMAS y MOSSAWNYY, 10, en
1965 observaron la existencia de una
aparentemente defectuosa inervacion
motora en las distrofias de los ratones
Bar Harbour 129, que padecen una
enfermedad similar a la distrofia muscu-
lar humana; poco tiempo después Mc
COMAS subrayd la existencia de una
aparente reduccién del namero, no del
tamanfo, de las unidades motoras en el
musculo extensor digitorum brevis de
los pacientes afectos de esta enferme-
dad. Como consecuencia de estas ob-
servaciones se pensd en una alteracién
del funcionamiento de la neurona mo-
tora més que en una enfermedad primi-
tiva del musculo. Posteriormente se
han acumulado datos tanto en favor
como en contra de un componente
neurogénico de la distrofia. Es asi que
si existiese una alteraciéon neurogénica
tendria que ser algo mas que una
degeneraciéon de las células del asta
anterior de la médula porque los datos
clinicos e histopatolégicos de las distro-
fias son diferentes a las obtenidas en la
atrofia muscular de origen medular. Es
posible, pues, que haya una diferencia
entre la enfermedad miopética de los
mencionados ratones y la que sufre el
hombre.

THOMPSON vy Cols. han sugerido la
idea de la existencia de un componente
neurogénico en la distrofia por una
inactivacién fortuita del cromosoma X
en las hembras; se originarian asi dos
poblaciones de neuronas motoras en
las hembras portadoras de distrofia
muscular de DUCHENNE ligada al cro-
mosoma X. El resultado serfa la presen-
cia de dos poblaciones de fibras mus-
culares, una normal y otra distrofica.

Las formas clinicas de las distrofias
musculares progresivas estan definidas,
principalmente, por la herencia, locali-
zacién, edad de presentacién y pronds-



tico de la misma. Se puede establecer
un cuadro diferencial entre las formas
mas conocidas de las mismas (Cuadro
n® 1, tomado de CRUZ HERNANDEZ11).

Los casos que aqui se exponen per-
tenecen a la distrofia tipo DUCHNNE,
siendo ésta la miopatia méas frecuente.
Actualmente se individualizan tres sub-
grupos:

1.— Forma maligna tipo Ill a de DU-
CHENNE transmitida con caracter
recesivo ligado al sexo (cromoso-
ma X). Es la mas habitual.

2.— Forma benigna tipo Ill b de BEC-
KER transmitida con caracter rece-
sivo ligado al sexo (cromosoma X).

3.— Forma autosémica recesiva tipo Il
de LEYDEN.

CUADRO 1

DIFERENCIAS FUNDAMENTALES EN LOS PRINCIPALES TIPOS DE

DISTROFIA MUSCULAR PROGRESIVA

Tipo Duchenne Landouzy Leyden

Herencia Recesiva ligada Autosémica domi- Autosdmica rece-
al sexo nante siva

Sexo Varén Varén y hembra Varéon y hembra

Edad comienzo

Antes de 3 anos

Adulto o infancia

Adulto

Afectacion inicial

Pelvis y escapula

Musculos y facia-
les y escapulares

Escapular o pel-
viana

Pseudohipertrofia

Frecuente 80 %

Excepcional

A veces

Progresién Répida Lenta con perio- Variable Con-
dos de detencion tracturas tar-
dias
Muerte Precoz Tardia No influencia-
ble
Enzimas séricos Elevados Normales o poco Normales o poco

alterados

alterados




EXPOSICION DE LOS CASOS

Caso n.° 1:

L.P.P. (H? clinica n® 1993). Fecha de
nacimiento 19-1X-60. Ingresado el 11-V-
70 por retraso mental. Ningln ingreso
hospitalario anterior.

Antecedentes familiares:

El enfermo es el primero de dos her-
manos; el menor nacié en junio de 1958
y presenta actualmente una marcha
torpe, con caidas frecuentes. El padre
tenia, al ingreso del nifio en el centro,
47 afios; de profesién labrador: sano;
carécter serio, frecuentemente irritable.
La madre tenia 45 afios; se dedicaba a
las labores caseras; sana; tranquila; Dos
primos varones en tercer grado por
rama materna han sido diagnosticados
de distrofia muscular progresiva; estan
considerados en su medio ambiente
familiar con una conducta correspon-
diente a un cociente intelectual normal.

Antecedentes personales:

Embarazo y parto normales; reflejos
de succién y deglucién asimismo nor-
males. Primeros pasos a los 18 meses.
Primeras palabras a los 2 afios. No re-
fieren antecedentes de otras enferme-

dades infantiles, salvo las habituales.
Hasta los 4 afios lo Unico que llama la
atencioén a sus familiares es su inquie-
tud e inestabilidad psicomotora; a partir
de esa fecha comienzan a observar que
el nifio se caia frecuentemente y sus
movimientos eran torpes; al mismo
tiempo objetivan en el nifio una con-
ducta més infantil de lo que correspon-
de a su edad, motivo por el cual
consultan, e ingresa en el hospital.

Exploracién somatica:

Datos objetivados a su ingreso: pe-
so 35,5 kilos. Talla 1,45 Perimetro toré-
cico 70-71. Perimetro cefélico 52 cms.
Estado general bueno. Piel y anexos:
Mancha color café con leche en aleta
nasal derecha. Cuello con pequefias
adenopatias submaxilares. Presenta a-
trofias musculares en miembros supe-
riores e inferiores, con pseudohipertro-
fias en estos. El resto de la exploracién
por aparatos y sistemas es normal.

Exploracién neurolégica:

Pupilas isocéricas y normorreacti-
vas. Movimientos oculares normales.
Resto de pares craneales normales, A-
trofias en miembros superiores e infe-
riores con ligera pseudohipertrofia de
los musculos gemelos, {Figura n° 1)
siendo necesario para levantarse del
suelo gatear sobre si mismo, (Figuras
n°s. 2 y 3). Hipotonia con hiporreflexia
ostendinosa generalizada; motilidad ac-
tiva y resistida disminuida. Sensibilida-
des normales en todas sus formas.
Pruebas cerebelosas normales. Marcha
inestable, con aumento de la base de
sustentacién.

En revisiones posteriores se pudo
observar un empeoramiento del cuadro
clinico afectdndose la cintura escapular
y los musculos faciales adquiriendo su
cara uh aspecto amimico caracteristico.



Figura 1. Pseudohipertrofia de gemelos.

Figuras 2 y 3 Actitud tipica, en las distrofias musculares para incorporarse
desde el suelo.
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Examenes complementarios:
Radiografia de columna vertebral:

Se objetiva una escoliosis dorso
lumbar izquierda sin basculacién pél-
vica.

Electromiograma:

Tibial anterior derecho. Pedio dere-
cho. Londuccién peroneal derecho. Bi-
ceps branquial derecho. Hallazgos: 1)
Ondas positivas en 3 puntos vy fibrila-
cién en un punto de tibial. Fibrilacién
esporédica en biceps. 2) Trazados vo-
luntarios: Interferencia patolégica en
tibial (1.5 mv.) Interferencia de 1.5 mv.
en pedio y biceps. Especialmente en
biceps vy tibial se registran potenciales
patolégicos, en proporcién muy aumen-
tada, de breve duracién, disgregados y
polifasicos de agujas finas. 3) Conduc-
cién peroneal derecho: Latencias = 4.6

y 10.8 mseg. con 27 cms. Potencial =

Trifadsico 5 mv. Velocidad conduccién
= 43.5 ms/seg. Impresién: La explora-
cion es compatible con una distrofia
muscular, que afecta a miembros supe-
riores e inferiores.

Exploracidn foniatrica:
Rinolalia.

Exploracién psicolégica:

En los tests psicométricos adminis-
trados —Raven, Terman, Goodeenaugh
y Wisc— tanto a su ingreso como en
evaluaciones sucesivas se objetivé un
cociente intelectual (C.l.) entre 50 y 55
lo que corresponde a una oligofrenia
discreta, siguiendo la clasificacién de la
0.M.S. Hay que sefialar que en el Wisc
efectuado el 12-V-70 se obtuvo una
puntuacién de 45 en la escala verbal
(E.V.) y 75 en la manipulativa (E.P.). Asi
mismo en la realizada el 18-IV-72 los
resultados fueron de 52 en la E.V. y 60
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en la E.P. En ambas ocasiones se
mostré més interesado en las pruebas
ejecutivas que en las verbales, siendo la
mejor resuelta la de composicién de
objetos; en la segunda ocasidn tuvo un
fracaso en las claves, resolviendo muy
bien la construccién de objetos y cubos.

En los tests proyectivos solamente
se obtuvieron resultados con las fabu-
las de DUss, dado que su escaso nivel
intelectual hacia imposible la aplicacidn
de otro tipo de pruebas. Se puso de
manifiesto una intensa necesidad de
efecto, asi como su ansiedad de sepa-
racién de las figuras paternas y, temo-

res fobicos.
En los dibujos efectuados, por lo

que se refiere al esquema corporal no
existe una alteracion especifica, sino
una inmadurez de la figura humana
quizés debido a su oligofrenia. Son maés
demostrativos, desde el punto de vista
proyectivo, los dibujos de la familia, y la
encuesta efectuada sobre dicho dibujo.
Se situa al lado de su madre; considera
como personaje mas feliz a su hermano,
mientras que él se siente el més triste;
capta la depresién que su enfermedad
origina a sus padres y elige como figura
identificatoria a su hermano. (Figura n°
4)

En los dibujos libres le gusta pintar
figuras devitalizadas, espantapéjaros, y
ridiculos payasos que siempre estdn
tristes “‘porque no pueden hacer nada’’,
llama la atenci6on en estas figuras la
desproporcién de sus brazos, en rela-
ci6n al tamafio general. (Figura n° 5)
Psicopatologia:

Actitud general: Aspecto cuidado,
muy inhibido. Capacidad de relacién:
dificil, fluctuando de la inhibicién a la
explosividad. Su orientacién autopsiqui-
ca y alopsiquica son normales. Aten-
cion l1abil. Memoria y comprensién ade-
cuadas a su cociente intelectual. Per-
cepcion normal. Pensamienta: coheren-
te, bradipsiquia intensa. Rasgos psico-



Figura 4. Dibujo de la familia.

Figura 5. Dibujo de un payaso. Brazos desproporcionadamente largos;

piernas fuertes.

[

patoldgicos: se objetivan rasgos neuré-
ticos, pero no psicéticos ni psicopaticos.

El enfermo vivencia su dificultad
psiquica —mucho menos— su déficit
intelectual —deprimiéndose; ignora las
actividades que requieren un ejergicio
fisico y elige juegos pasivos. Hacia los
demés nifios tiene en ocasiones reac-
ciones muy agresivas. Tendencia a efec-
tuar pequefios hurtos de cosas que le
agradan y de las que él carece. Enuresis
y encopresis esporadica. El nifio vive su
ingreso en el Centro como una pérdida
del afecto de los padres; expresa su
estado de &4nimo depresivo y su inferio-
ridad respecto a los demas nifios.
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Dindmica familiar: Llama la atencion la
gran inestabilidad emocional de lgs pa-
dres, muy culpabilizados por el caracter
hereditario de la enfermedad del nifio,
reaccionando con una intensa sobre-
proteccién hacia él. Era evidente la riva-
lidad que el nifio tenia hacia su herma-
no, ya que él se sentia como persona
enferma, mientras el hermano, hasta el
momento, podia realizar una serie de
actividades fisicas que a él le eran
imposibles.

Catamnesis: Fue dado de alta el 1-X-73,
por su falta de autonomia en un régi-
men de internado. Actualmente asiste a
un Centro, en su lugar de nacimiento,
con grandes dificultades en la participa-
cién del conjunto de actividades, y
necesitando ayuda continua, tanto en
sus desplazamientos como dentro del
Centro, desde el punto de vista moté-
rico.



Caso n® 2

M.G.R. (H? Clinica n°® 3433). Fecha de
nacimiento 8-11-65. Ingresado el 26-1V-72
por padecer un sindrome de Down
(mosaicismo). Ningun ingreso hospita-
lario previo.

Antecedentes familiares:

Es el tercero de 3 hermanos; el
primero varén y la segunda hembra, sin
nada patoldgico que resefiar respecto a
ellos. El padre tenfa, al ingreso del nifio,
37 afios; de profesién camarero: no
refieren enfermedades; respecto a su
caracter le describen como una persona
muy irritable, de lo que él es consciente.
Una hermana de él, que murié a los dos
afios, habfa sido diagnosticada de sin-
drome de Down. La madre de 36 afios,
se dedicaba a las labores del hogar y
era considerada en su ambiente como
nerviosa, muy sensible y “de caracter
débil”. Ella tuvo 4 hermanos; el primero
de ellos nacié muerto, y el quinto murié
por encefalitis postsarampionosa a los
17 meses. No refieren, tanto en la
familia paterna como materna, antece-
dentes de miopatias.

Antecedentes personales:

Embarazo de 10 meses de duracién:
la madre refiere como unica alteracién,
una depresion reactiva a la muerte de
su padre en el titimo mes de embarazo.
Parto distécico, siendo necesaria la uti-
lizacién de forceps y ventosa. Primeros
pasos a los 24 meses, con caidas fre-
cuentes; no recuerda la fecha de apari-
cién del lenguaje pero si que fué mas
retrasado que sus hermanos. Padecio
frecuentes bronquitis de caracter es-
pastico. Consult6 a los 4 afios por este
problema en un Servicio ambulatorio
pediétrico siendo enviado a un Centro
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el

de la S.S. donde fue diagnosticado de
sindrome de Down (mosaicismo). La
madre no habia observado nada ané-
malo en los rasgos faciales y en la
conducta del nifio salvo lo que ella
refiere como ““una mirada triste””. Se le
puso un tratamiento con derivados de
GABOB, aconsejando el ingreso en un
Centro de ensefianza especializada.

Exadmen fisico:

A su ingreso se obtuvieron los datos
siguientes: peso 22 kilos. Talla 1,20 mts.
Perimetro cefélico 51 cms. Perimetro
tor4cico 57-569. Estado general: desarro-
llo disminuido. Facies con estigmas del
sindrome de Down, aunque muy ate-
nuados: frente ancha, epicantus en am-
bos ojos, apertura palpebral mongoloi-
de, dientes hipoplésicos y paladar ojival.
Atrofias en miembros superiores e infe-
riores con hipertrofia de gemelos. El
resto por aparatos y sistemas normal.

Exploracién neurolégica:

Pupilar isocéricas y normorreactivas;
movimientos oculares normales; resto
de pares craneales normales. Atrofias
en miembros inferiores y $uperiores
siendo en estos mayor aln la disminu-
cion de potencia muscular, y sobre
todo en region escapular y proximal de
los miembros. En miembros inferiores
se objetiva una hipertrofia de gemelos.
Reflejos ostendinosos disminuidos. Sin-
cinesias de coordinacién; paratonfas.
Marcha aumentando la base de susten-
tacion; se inicia un pié equino, estando
ambos en rotacién interna y varo, afec-
tando més al izquierdo. Sensibilidades
conservadas en todas sus formas. En
las pruebas cerebelosas se objetiva una
discreta dismetria. Al levantarse del
suelo, gatca sobre si mismo en la forma
tipica de las distrofias musculares.



Exdmenes complementarios:

Electromiograma:
de distrofia muscular.

trazados tipicos

Exploracién fonigtrica: dislalias.

Exploracién psicolégica:

Actitud general: se mostraba muy
desconfiade con una dificil capacidad
de relacién fundamentalmente con ios
adultos. Su orientacién autopsiquica y
alopsiquica eran normales asf como la
atencion y percepcién. Su memoria
comprension vy juicio critico més esca-
sos de lo que correspondian a su co-

ciente intelectual. Pensamiento cohe-
rente, con especial adherencia a ciertos
temas, generalmente en relaciéon con su
enfermedad, Rasgos psicopatolégicos:
no psicopaticos ni psicoticos.

En los tests psicométricos efectua-
dos —Terman y Goodeenaugh— se
objetiva un cociente intelectual de 50,
lo que equivale a una inteligencia de 3
afios 6 meses; corresponde a una oligo-
frenia discreta (O.M.S.}).

En los dibujos efectuados, ya que
los tests proyectivos dado su nivel y su
escasa edad, asf como su inhibicién no
se le pudieron administrar, tenia una
especial preferencia por pintar repetida-
mente a su familia, en la que entraban
todos los personajes del grupo, porque
seguin sus palabras, "'no vivia conellos”
{(Figura n° 6).

Figura 6. Dibujo de la familia: trazos débiles e inseguros.




Psicopatologia

Aspecto muy inhibido, escaso con-
tacto afectivo, labilidad de &nimo con
llanto frecuente; se relacionaba dificil-
mente, a un nivel verbal, con sus com-
pafieros. Generalmente pretendia se-
guirles en los juegos de actividad fisica,
lo que ocasionaba un rechazo por parte
de los demas nifios. En casa la madre
debia prohibir a sus amigos que le
acompafiaran continuamente porque él
pretendia compartir los juegos que ne-
cesitaban un ejercicio considerable,
siendo muy frecuentes los traumatis-
mos. A medida que avanzaba la enfer-
medad su actitud era mé&s clara de
hipercompensacién sintiéndose cada
vez mas fuerte y mostrdndose agresivo
cuando le impedian jugar. En su am-
biente familiar se mostraba muy irrita-
ble con raptus de violencia y en ocasio-
nes agresivo. Enuresis y encopresis;
esporadicamente terrores nocturnos.

Dindmica familiar:

El ambiente familiar muy permisivo
para el nifio y excesivamente sobrepro-
tector por parte del ndcleo matriarcal
—viven con ellos una tia y abuela ma-
terna— era extremadamente nocivo.
Ninguna de las personas que alli convi-
vian tenfan la misma manera de enfocar
la enfermedad y la actitud a seguir
respecto a ella, siendo la tia y la abuela
las que marcaban la pauta a seguir
oponiéndose a cuanto la madre hacia.
El padre, al margen de ellas, rechazaba
la idea de que-el nifio pudiera-ser un
deficiente mental, preocupandose Gnica
mente de su problema fisico, con la
conviccién de que un fuerte ejercicio
era positivo para el nifio, asi como el
seguimiento de unas tareas escolares
semejante a las que haria un nifio
normal, enfermo, en su casa.
Catamnesis: El nifio salié del Centro en
junio del 75, para seguir sus vacaciones
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normalmente. A la vuelta de ellas no
pudo reintegrarse por necesitar para su
desplazamiento de una silla de ruedas.
La fuerza muscular en extremidades
superiores era menor asi mismo pero
no segufa una marcha progresiva tan
répida. Su estado de &nimo era vya
depresivo, e iba tomando conciencia de
su minusvalia fisica, atenuandose su
irritabilidad y aumentando su inhibicién
para los juegos.

COMENTARIOS

En ambos casos se dan los sintomas
tipicos de las distrofias musculares pro-
gresivas, forma pseudohipertréfica de
Duchene.

Dada la numerosa bibliografia sobre
los aspectos neurobiolégicos de estos
trastornos, se insistirad fundamentalmen-
te en los factores psicopatolégicos, cli-
nicos y psicométricos, asi como en los
rasgos distintivos més relevantes.

Hay que resefiar, no obstante, la
falta de antecedentes, en el segundo
caso de enfermedades miopéticas, en
asociacion con un sindrome de Down y
la evolucién tan rapida de la enferme-
dad.

Se han descrito miopatias de Du-
chenne-Erb, no familiares, aparecidas
después de episodios encefaliticos, aso-
ciados a retraso mental (12), pero en
este caso no se recoge ningldn antece-
dente en este sentido.

Respecto a la sintomatologia psico-
patoldgica, la mayoria de los estudios
inciden en la oligofrenia, que frecuente-
mente acompaifia a esta enfermedad,
{13, 14 y 15) Es asi que un 19% de los
pacientes afectos de miopatia presenta
una deficiencia mental; parecen ser las
formas pseudohipertréficas las que con-

- llevan un mayor porcentaje de oligofre-

nias.
En las familias de las miopatas se
pueden encontrar sujetos que asocian



retraso y miopatia, mientras que otros
no presentan mas que una u otra de
estas alteraciones, la oligofrenia es de
importancia variable, y puede ir desde
una deficiencia severa a una liminar
{0.M.S.). El retraso mental se atribuye
a la enfermedad miopatica (16, 17 y 18);
en unas ocasiones, mientras otros con-
sideran primarios los factores reactivos,
personales y ambientales (19}, o socia-
les (20).

Los dos casos que describimos tie-
nen un déficit mental correspondiente a
una oligofrenia discreta (0.M.S.). Hay
que resefiar, dentro de este C.l. global
la diferencia entre la E.V. y E.P., con
marcada diferencia a favor de esta
Gltima; si bien en la mayoria de los
pacientes ingresados en el Hospital exis-
te una diferencia en este sentido, no
suele ser tan marcada, podria interpre-
tarse como una pobreza de estimulos
ambientales, una inhibicién en el apren-
dizaje, dentro esto de su sintomatologia
depresiva.

Las alteraciones mentales, al mar-
gen de la oligofrenia, en esta enferme-
dad, comenzaron ya a interesar a prin-
cipios de siglo. En 1902 JOFFROY (21)
describié con el término de miopsiquias
una asociacién de trastornos muscula-
res y mentales. Se han escrito mono-
grafias sobre enfermedades musculares
que no hacen mencién a alteraciones
psiquicas (22), pero numerosos autores
han descrito sintomas psicopatologicos
en enfermos miopdticos, aunque ines-
pecificos en su mayor parte (23). La
mayoria de ellos parecen estar de acuer-
do en que las alteraciones mentales no
estan ligadas a la enfermedad en si
—vg. la epilepsia— sino que son reacti-
vos a los problemas a que estos nifios
se enfrentan y a su manera de reaccio-
nar ante ellos. Aunque se han descrito
en estos enfermos, estados de &nimo
euférico, podria ser una defensa a sen-
timientos depresivos mas profundos.

41

En los casos aqui presentados, es
evidente la sintomatologia depresiva
proyectada también en sus dibujos y
tests proyectivos, aun adoptando dife-
rentes formas, pero esto estd explicado
por la diferencia de edad de ambos
nifios. Asi Nissen ha descrito en un
estudio de campo realizado sobre los
cuadros depresivos, cémo la depresion
en los primeros afios de la vida, en que
la diferenciacion entre el yo y el ello se
halla en sus fases iniciales, se manifies-
ta prederentemente con sintomas de
inhibicién y agitacion: irritabilidad, inse-
guridad, bisqueda de contacto con los
otros, enuresis y onicofagia. Los sinto-
mas de los escolares mayores se ase-
mejan mas, en cambio, a la de los
adultos apareciendo asi ya, el estado de
animo depresivo, sentimientos de infe-
rioridad y culpa, y tendencias hipocon-
driacas. En relacién con esta diferencia
de sintomatologia, los dos casos inves-
tigados parecen encuadrarse perfecta-
mente en cada grupo de edad. Es noto-
rio ademés coémo en revisiones poste-
riores el 2° caso fue evolucionando
hacia una sintomatologia depresiva mas
semejante a la del 1°. Nosolégicamen-
te, asi como sucede en la oligofrenia,
creemos que debe considerarse como
una depresién reactiva, a la cual perte-
necen el 72% de los casos del citado
autor en los primeros afios de vida, sin
relacion con su proceso somatico, aun-
que en el primer caso descrito pudiera
tener diversos factores condicionantes
polietiolégicos, puesto que se recogen
antecedentes depresivos familiares. Es
evidente que los trastornos psiquicos se
manifiesten ya en la infancia acompa-
flando a las primeras dificultades que
conlleva la enfermedad, ante la frus-
tracién que le supone al nifio una
limitacion que le impide desarrollar una
actividad muscular, tan importante en
la vida de relacién en los primeros afios
de la vida.



Asi se observa en ambos nifios la
mayor importancia que daban a su
problema muscular ante su déficit men-
tal, que no se justifica solamente por-
que convivan con otros nifios asimismo
deficientes, aunque intervenga, aparte
de los citados otros factores como
mayor atencion médica y mayor preo-
cupacién de sus familiares.

En relacién con la vivencia de su
minusvalia, MACHOVER (25) y otros
autores pensaron que el dibujo de la
figura humana seria muy demostrativo
de su problema. En estudios posteriores
CENTERS Y CENTERS (26) no encon-
traron una verificacién de dicha hipote-
sis, lo que se pens6 era debido a una
negacion del problema o a que los
nifios dibujaban una im4gen deseada.
Se ha pensado por ello que el dibujo no
es una copia de su propio cuerpo, o de

la imagen ideal de él, sino una actitud
hacia el cuerpo y hacia si mismos:
estard pues mas, en relacién con la
madurez personal u con la aceptacién
ambiental que con la enfermedad en si
misma. Es evidente en los dibujos de la
figura humana que aqui si presentan,
que aparecen s6lamente ciertos rasgos
significativos como piernas fuertes. en
relaciéon con los brazos en uno de ellos.
Hay que tener en cuenta asi mismo el
escaso nivel intelectual de ambos nifios.

Después de todo lo resefiado, es
muy importante pues el ahondar en la
psicopatologia de estos enfermos; el
descubrimiento de sintomatologia de-
presiva y su dindmica importa para
poder ayudar desde un punto de vista
psicoterdpico, escolar y ambiental, a
estos nifios en los problemas que les
plantea su handicap fisico.
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CONCEPTO DE PSEUDORETRASO
MENTAL

Dra. Esquete

Santiago de Compostela

Desde principios de siglo se intent6
hablar de los diversos conceptos de defi-
ciencia mental y otros términos, utiliza-
dos con sin6nimos.....

defectomental. .. .
amencia..........
oligofrenia........
retardo...........

Antes del siglo XX fueron pocos los
intentos de establecer una clasificacién
cientifica de la deficiencia y muy escasa
la literatura acerca de las variedades de
sindromes clinicos y sus multiples cau-
sas.

Durante algunos afios, en Nortea-
mérica y después en Gran Bretafia, el
término “retardo’” fué utilizado cada
vez mas en lugar de “‘deficiencia” (tam-
poco es este el término definitivo), ya
gue no discrimina entre desarrollo lento
intrinseco hasta un limite y el progreso
lento por razones extrinsecas; que su
significado literal puede implicar un pe-
riodo previo de desarrollo més rapido o
una evolucién moderada..... e incluso
este término de ‘‘retardado”. aplicado
al sujeto, es desagradable también.

En cualquier caso, los primeros in-
tentos de una definicién precisa, deja-
ron muchas preguntas sin respuesta,

¢qué es desarrollo normal?, ;como me-
dir la falta de desarrollo?. .

En las Ultimas décadas, se propusie-
ron diversos criterios:

(1.3 El criterio de inteligencia. Fue més

usado y de siempre los profanos
daban igual aceptacion a ‘“defecto men-
tal” que a '‘defecto intelectual’’ (toda-
via hoy se hace)...... y asi desde el
principio, se inventaron las pruebas,
que parecian medir con cierta exactitud
los resultados, en cifras que le daban
apariencia de respetabilidad cientifica.
Es por ello que alin son vigentes dichos
conceptos.

También desde el principio, Tred-
gold puso objecién de que el manejo
(1908) de deficientes dependia en la
practica no solo de su “inteligencia”
siné también de “su_competencia_so-
cial” y estos dos factores no se encon-
traban siempre muy relacionados.

Se criticé entonces también la fiabi-
lidad de las pruebas de inteligencia que
casi siempre dependia mé&s del conoci-
miento adquirido que de la facultad de
aprender.

" " Otros autores a lo largo de los afios,
hicieron tamhién criticas.

En 1950 Ann Clark ya agrupa en cuatro
aspectos todo esto:

1) El Cl y la conducta social no
guardan una relacién perfecta
2) EICl no es fiable
3) El mismo CI en diferentes prue-
bas puedén no significar la mis-
ma cosa
» 4) El Cl no es constante

Parece que (1) es lo mas importan-
te....... pero debe destacarse que el Cl
como criterio absoluto para el diagnés-
tico de defecto mental, es muy impor-
tante ain hoy dia.

(j_.?,,\Critequ_ educacional: se ha sugeri-



do otro standard de normalidad, el
de_educabilidad escolar. Como es bien
sabido, mientras la gran mayorfa de los
nifios que asisten al colegio, alcanzan el
nivel exigido de adelanto, pero algunos
no lo logran.

Si ésta incapacidad es claramente
mental, no deberia sugerirme el empleo
de “‘educabilidad”’ como criterio para
distinguir entre ‘normalidad’’ y “defec-
to mental’’. Hay serias objeciones aqui,
ya que se observa amplias diferencias
en la reépuesta individual a la instruc-
cion escolar y en la facultad de apren-
der determinados temas, tan amplios
en verdad, que algunos fracasos esco-
lares pueden estar dentro del nivel de
variacién normal, especialmente, cuan-
do muchos de ellos, después de dejar la
escuela, demuestran capacidad por si
mismos, para ganarse la vida y prote-
gerse a si mismos.

Por tanto, no parece cientifico y jus-
tificable emplear la “‘educabilidad esco-
lar’’ como Unica prueba distintiva entre
mente “normal’’ y ‘‘deficiente’”

(1.3, Criterio_social. Utilizar la compe-

~ tencia social como criterio, tiene
verdadera consistencia pero también es
posible dar ciertas objeciones. La reac-
cién mas saludable de individuo, es en
el sentido de ser socialmente aceptable,
es su habilidad de conformar las_nor-
mas de conducta aceptadas por otros
grupos, o aun para una comunidad més

amplia de la cual su grupo, representa

una parte)._

1) Ambiente normal y_patolégico. Se
ha sostenido que pueden definir como
“deficientes’’ a aquellas personas que
no mantienen una existencia indepen-
diente en un ambiente ‘‘normal’’.

Pero esto solo plantea nuevos inte-
rrogantes: ‘‘;qué es un ambiente nor-
mal?”’, “squé es anormal?”’ y esta linea
es tan dificil de trazar, como la distin-
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cién entre individuos ‘‘normales” y '‘anor-
males’’.

Debe recordarse que las normas de
conducta social, cambian de lugar en
lugar y de tiempo en tiempo, en un
mismo lugar y la sociedad también
cambia en toda su tolerancia, especial-
mente en la presiébn que ejerce sobre
los individuos que la componen.

2. En cuanto al grado de efecto:

Cada uno de los grados puede tener
su origen en una variedad de causas
aisladas o combinadas y cada grado,
ofrece una amplia escala de variacior..

Desde el extremo en que la mente
es tan deficiente que puede decirse que
“dificilmente estd presente” hasta el
otro extremo, el defecto es tan leve,
que puede ser excesivamente dificil
decir que el individuo es realmente de-
fectuoso; y estos dos extremos estén
conectados por tales insensibles grada-
ciones que el total forma una serie sin
solucion de continuidad.

Al no existir_lineas naturales de
demarcacién, es obvio que toda divi-
si6n que se intenta, ser4 artificial, arbi-
traria, (los clasicos “idiocia”, "'imbecili-
dad” y “‘debilidad mental’’ limite}. Vea-
mos cada definicién_original, _ha_sido
reemplazada por_una_combinacién del

““criterio social” e "intelectual”-(Heber,
1958)..

2.1. Los primeros trabajos sobre defi- "

ciencia, fueron realizados en su
mayoria por médicos (consistia en des-

cripciones clinicas y causas probables).. |
ésto logrdé despertar la conciencia na-|

cional, la sociedad, legisladores y refor-
madores sociales.

Pero desde entonces el problema
basico, se consideré solo como un
asunto médico; psicélogos y socidlogos
apenas representaron nada en ésta época.

En segundo lugar, la combinacién
de un problema médico, ideas actuales
sobre genética, investigacién bioquimi-

%w



ca, embriologia, estas llevaron a Ia
preocupacién por una blisqueda de las
bases fisicas del defecto. Desde el co-
mienzo, fué reconocido que el deficien-
te puede fallar en el desarrollo por una
variedad de causas. Unas eran claras:
problema de parto, alteracién bioquimi-
ca, genética, accidentes. Pero una gran
proporcién de deficientes no entran
dentro de estos grupos...... se idearon
para ellos distintas acepciones ‘‘prima-
rias”, algunos creen que se deben a
causas fisicas aln no descubiertas, otros
sostienen que formaban parte del extre-
mo inferior de la curva de distribucion
normal de la inteligencia humana).

Los estudios clinicos demostraron

/ que los dos grados inferiores (idiota,

imbécil) estaban a menudo asociados
con lesiones fisicas generales, mientras
que la mayor proporcién de los defi-
cientes “primarios’ eran ‘‘débiles men-

\ tales”.

2.2. Los factores emocionales en el

desarrollo mental

El tema atrajo la atencion de los psi-
célogos de manera gradual y llamaron
la atencién de que las lesiones emocio-
nales, podia haber logrado en el desa-
rrollo de la inteligencia, la falta de
estimulo psicolégico vy la ausencia de
una clinica emocional saludable, lo que
habia causado el defecto mental en
primera instancia. La definicion més
ampliamente aceptada de retraso men-
tal fué propuesta por Heber (1) y ha
sido apoyada por la American Associa-
tion o “mental deficiency’’ el término

_de R.M, se refiere a un funcionamiento

intelectual general por debajo del pro-
medio que se origina durante el periodo
de desarrollo y va asociado con una
alteracién del comportamiento adapta-
tivo.

Hay pues dos aspectos thuy impor-
tantes en esta definicion que determi-
nan la naturaleza de la valoracién o
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verificacion psicolégica que se lleva a
cabo para establecer los criterios para
un diagnéstico de R.M.

— criterio intelectual (determinado por
una prueba de inteligencia standa-
rizada)

— criterio social (descrita en términos
de comportamientos y/o0 como re-
sultado de pruebas generales, sobre
un inventario standarizado de com-
petencia social)

Aunque estamos de acuerdo en que
las pruebas no siempre describen por
completo al sujeto R., pero es un méto-
do més o menos objetivo de considerar
el comportamiento personal del indivi-
duo sobre el que basar una decisién.
(No hace falta decir que las técnicas de
valoracién tienen en cuenta las varia-
bles personales y sociales, no bésica-
mente objetivos).

R.M. y organizacién afectiva.

Pensamos que por la gran heteroge-
neidad de los R.M. es por lo que los
autores no se ponen de acuerdo sobre
la psicopatologia y el desarrollo de la
personalidad de los retrasados.

Los individuos R. han de enfrentar-
se a mayores riesgos: la vulnerabilidad
emocional, esté relacionada con facto-
res que ya desde el comienzo de la vida
del nifio son importantes; por ejemplo,
un retraso o un fracaso en reconocer a
su madre, retrasard o impedira el desa-
rrollo de los primeros apegos afectivos.
El riesgo de desarrollar una perturba-
cién, es mayor en los nifios que mues-
tran una irregularidad de las funciones
biolégicas, respuestas de retraimiento
ante nuevos estimulos, falta de adapta-
bilidad, y una reactividad de intensidad
elevada. La imagen que el nifio retrasa-
do da de si mismo suele ser desfavora-
ble, asi como la captacién de la misma.

La Dra. Manoni, psicoanalista, inclu-
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so llega a negar la deficiencia intelec-
tual y la nocion de Cl (tal como se
entiende en general) y la de etiquetar al
nifio como ‘‘retrasado incurable’’ al no
encontrar mas soluciones que la peda-
gogia.

R. Misés (1968) habla del caso de
los deflmentes mentales atipicos que
_deben ser abordados, no en la perspec-
“tiva limitada de transtorno instrumental
o una deficiencia mental intelectual,
s_l_gg a través de la forma global de los
trdStornos de la personalidad, llegando
a la noci6bn “disarmonia evolutiva de
vertiente o expresion deficitaria”, pero
ya en 1971 este mismo autor apunta
gue “‘si se observa con atencién las
diferencias entre:

— debilidad atipica
— debilidad disarménica

son realmente diferencias de grado vy
no de naturaleza y adem4s solo el R.M.
debe ser estudiado desde el d4ngulo de
la personalidad. G. Garrone y otros,
hicieron investigaciones pluridimensio-
nales sobre grupos y delimitaban nifios
que asistian a las ‘‘clases especiales”,
observando su biograffa, notan que
pertenecen a un nivel socioeconémico
bajo y cuyas condiciones de desarrollo
y la manera de las relaciones afectivas
que se les habia impuesto parecen
contener el modelo mismo de sus limi-
taciones posteriores.

" Dice pues, que los débiles mentales,
no solo es un trastorno de la inteligen-
cia, ni la suma de distintos déficits, sin6
con una real disarmonia funcional que
afectara a distintos aspectos de la per-
sonalidad. '
La patologia psiquiatrica infantil, ha
ido evolucionando bajo la influencia de
actitudes médico-filopaticas, al igual
que ha ocurrido con el adulto, y que se
refieren a funcionamiento del espiritu,
si queremos comprender el trastorno
psicopatolégico del nifio, hay que tener
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en cuenta, que se dan a un ser que estd
en desarrollo, que nace inmaduro, y
que su organizacién va unida a las in-
fluencias del entorno y que el nifio ha
de resolver y lo hace, sus propios
problemas a través de sus experiencias.
Entonces el psiquiatra, ha de diagnosti-

r “/la enfermedad’’ en lo que obedece
a deficit de madurez, trastornos perso-
nales o alteracién mas o menos pasa-
jera.

Entre las desorganizaciones funcio-

nales, hay una que varios autores, ha- '

cen notar preferentemente (Ajuriague-
rra y Diatkine), la_disarmonia_evolutiva
y que también Anna Freud llama “dese-
quilibrio entre lesiones de desarrollo”,
concepto bastante similar. En ciertos
afectlvos hay un desfase de al_guna
area (motricidad, lenguaje, autonomia,
etc.) ya sea por superacion o mds fre-
cuentemente retrasado con respecto a
los demds y_en funcién de su repercu-
sion en los demas sistemas y en su
forma de perturbacién en la plenitud de
la personalidad de éste nifio.

Insistimos mucho en el desfase en- -

tre un desarrollo intelectual precoz de
las funciones perceptlvo motdrica e
insuficiencia_del _lenguaje, tec. ya que
pueden ocasionar el retraso en la evolu-
cién por falta de ganas de valerse de la
funcnén msuﬁc:ente o por hiperataxia
de la funcién para la que el nifio esté
mas dotado

“Pero tales defensas no_ocasionan
forzosamente alteraciones patoléglcas
que después podrdn ser una de las
caracteristicas de la psicologfa infantil
diferencial de los nifos.

Es pues bastante importante el pres-
tar una suma importancia a la psicolo-
gia diferencial en relacién con cualquier
desorganizacion funcional; no hay que
olvidar que el nifio se halla en un
estado dé evolucién y cambio.

En la definicion de Zazzo, habla del
grupo o formas en que la debilidad
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mental, de rendimiento intelectual, est4
reducida en relacién a las perturbacio-
nes caracteriales y afectivas, pero que
no se observa desadaptacién, excepto
la que evidentemente resulte del bajo
rendimiento escolar.

Son los débiles mentales, o falsos
débiles mentales, en que en una situa-
cién neurdtica, lo que descubre el cua-
dro sin haber desadaptacién social. Son
casi siempre nifios neuréticos en que su

| rendimiento mental est4 ajustado por la

| propia neurosis (suele dar valores ver-
bales mas altos que los manuales).
A veces, es tal la inhibicién_ejercida
y las alteraciones afectivas es transitoria
y aunque el conflicto_neurético no se
resuelva del todo, la modificacién de
ciertas condiciones ambientales que los
mantengan activos es suficiente para
que el rendimiento intelectual se eleve:
son pseudodébiles mentales. Otras ve-
ces, la situacién neurotizante persiste o
se agrava por frustraciones o aislamien-
to, se sigue manteniendo el rendimiento
antelectual puede hacerse |rrever5|b|e al
psu:otlzarse No olvidemos el concepto
de lo socwcultural considerado desde
el nacimiento referido a una situacion
precultural en las edades evolutivas.

La cultura de grado més elevado en
el adulto, tiene un periodo inicial en la
edad infantil que debe ser ejercida gra-
dualmente y adquirida por el aprendiza-
je de hébitos y formas de comporta-
miento; este empieza en el nacimiento
y puede llevar a un nifio de un nivel de
manifestaciones primarias de naturaleza
cultural con esta designacion y este
significado social. Vistas asi las cosas,
tenemos que establecer unos grados en
los conceptos de “‘debilidad”” y “pseu-
dodebilidad mental’’.

— ““debilidad mental”’: el estado de in-
ferioridad_psicolégica que lleva a un
'aprovechamlento lento cn la adqum-
cién de conocimientos elememales, no
logrando nunca una completa recupe-

racion educacional. (Ajuriaguerra refi-
riéndose a ésto dice “se observa.... un
relativo desarrollo agotado en un mo-
mento” y ‘““hay una viscosidad en el
razonamiento (viscosidad genética) cir-
cunstancia que no permite al debil
mental llegar a una recuperacién hasta
la_ normalidad intelectual, cualquiera
que sea la alternativa terapéutica’’,

— el “pseudodebil mental” es una si-
tuacién derivada de influencias del me-
dio, educacionales, insuficientes y mal
orientados ‘“‘privacién cultural con pro-
blemas emocionales’’ {Ajuriaguerra).

\(_)_._LKQ__h_Ignrdistingue entre )
Ve retardado

Llama retardado a los deficientes de
adquisiciones escolares o culturales,
con inteligencia normal.y ese ‘‘déficit”’
es la consecuencia educativa o escolar,
enfermedad mtercurrente 0 malisimas
recupera_ble por acu_tudes médico-peda-
Qgébgicas apropiadas. (esta clasificacién
es parecida a la de R.M. “’patolégico”’ y
R.M. ““cultural”,

K Concepto de pseudodebilidad mental
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Es una situacién equivalente a_la
debilidad mental, cuando la carga inte-
lectual es normal (actitud teérica) y es
posuble transformarla mediante_una.ree-
ducacién terapéutica adecuada (actitud
préctica). (Segun Ajuriaguerra),

La nocién de pseudodebilidad mental
se basa en unos:

— principios técnicos
— principios practicos

Principio técnico: es la existencia de un
cuadro, similar o equivalente a la debili-

‘dad mental que se de en sujetos, en

que su “potencia intelectual” es normal.
Principio practico: la posibilidad de trahs-
formar esta situacién mediante una ree-
ducacién o terapéutica adecuada per-



mitiendo al sujeto, percibir o adquirir
‘estos conocimientos que les faltan. Ber-
ton opina que solo deben incluirse en

este grupo, formas de debilidad mental

de causa atfplca hnsuftcrencaa sensbrlal

blemas emomonales etc.). Y que estos,

factores pueden mterferlr la_evolucion
de la inteligencia.
Clinica la__pseudodebilidad
mental se clasifica segun su origen.
.L. Faura propone el siguiente es-
guema:

(_a) pseudoretraso por falta de aporta-
ciones al medio

(b Dseudoretraso relacionado con una
inhibicién de las posnbllldades del
individuo

(‘c). pseudoretraso relacionado con difi-
cultades especificas

(A) Pseudodebilidad mental relacionada
~ con una falta de aportaciones al
El desarrollo mental exige que el
medio aporte estimulos y solo puede
ocurrir esto si el individuo logra interac-
cion afectiva con las personas que le
rodean: estimulos y gratificaciones que
dan significado a las adquisiciones inte-
lectuales.

nifios criados_en-medios-familiares
frustrantes

nifios criados en medios-precarios.
carencia de instruccién escolar-

mas de una de éstas circunstancias

El cuadro puede confundirse con
debilidades mentales débiles o medias,
y afectan al conjunto de los factores
intelectuales. El cuadro es de pobreza
general, aungue las_estructuras_son
normales. La posibilidad de éxito se da
en nifios pequefios con un buen progra-
ma reeducativo.
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('B. Pseudodebilidad mental por inhibi-
cién de las posibilidades receptivas.
Una afeccién afectiva puede reper-
cutir en el rendimiento intelectual. La
aparicién de R.M. es ligera, pero las
dificultades escolares. son_importantes
ceptivas, falta de dinamismo mtelectual
infantilismo, superﬁcualldad oposicién.
 La psicoterapi a ayuda a “resolver el
cuadro.

(C ) Pseudodebilidad mental relacionada
con trastornos especificos -
dislexias
disgrafias
trastornos de la adquisicién del len-
quaje i o
.. alteraciones témporo espaciales

e‘trastorno psmomotor -

—.gran carga ansiosa, inhibidora, de
las mismas repercusiones sociales y
escolares, que los débiles mentales.

EN RESUMEN: Hay aun una gran con-
fusién entre:

— la terminologia
Del R.M.
— la patogenia

a) cuando lo fundamental es lo
““congénito’’, el retraso se debe
a una ‘‘falta primaria” de esta
potencia del “‘aparato psiquico”.
cuando lo fundamental es el ’po-
tencial psiquico’’ que no se pue-
de expresar por una lesién cere-
bral, demostrada o supuesta.
cuando el potencial neurofisiol6-
gico estd intacto, pero existe una
desorganizacién de los sistemas
preparatorios y de elaboracién
del reconocimiento en una etapa
precoz con factores:

b)

c)



— funcionales

— afectivos

— socioculturales
— nutricionales, etc.

La personalidad del nifio insuficiente
mental es el fruto de la interrelacion
entre su potencia de base y su sintoma
relacional.

Para comprender estos datos, es
importante no hablar anatomofisiolégi-
camente, ni de un sistema afectivo-cul-
tural en abstracto, pues el desarrollo de
la personalidad es el resultado de una
conjugacion y depende de aconteci-
mienios no siempre ‘‘cualitativos’’ ni
“cuantitativos’’ exclusivamente, siné
que ademés depende de la cronologia
en que aparece.

La pseudodebilidad mental es una
situacién derivada de influencias del
medio, educacionales, insuficientes Y
mal orientadas con inteligencia o poten-
cial intelectual normal, pero recuperable
por actitudes médicopedagdgicas apro-
piadas. '

Dr. Tomaéas:

Nuestra intencién como contrapo-
nentes es distribuirnos el comentario a
las distintas exposiciones efectuadas
por la mesa redonda. La Dra. Teixidé se
referird a las ponencias de etiopatoge-
nia y de diagndstico diferencial, en
tanto que yo contestaré al concepto,
exploracién y terapéutica.

Por corresponderme a mi en primer
lugar, efectuar contraponencia a la co-
municacién sobre el concepto, desearia
ante todo agradecer y elogiar extraor-
dinariamente el trabajo efectuado por
los ponentes, el cual a mi modesto en-
tender es ampliamente exhaustivo, en
toda aquella serie de aspectos en que

se han planteado Ia'problemética de la
pseudodebilidad mental; por lo menos,
ésta es mi impresién después de escu-
charles imparcialmente y sin prepara-
cidn ni conocimiento previo de las dis-
tintas ponencias.

A nivel conceptual sugeriria como
punto de discusién, el que tenemos la
impresién de que el concepto de pseu-

. dodeblildad mental es una nocién que

tan s6lo puede ser usada como seman-
tica de tipo clinico y que estd en total
contradiccién con mensuraciones 0 va-
loraciones psmométncas que en un mo-
mento dado, de una exploramon con-
creta, se pueda efectuar a un paciente.

EI comente |ntelectu_al puede ser Qerfe -

autores refleren que el pseudodébil, en
el supuesto de que podamos usar éste
término, debe ser considerado como un
individuo normal en cuanto a su inteli-
gencia; en otros casos, el cociente inte-
lectual guede ser bajo. Los autores que
hacen referencia al hallazgo de un co-
ciente intelectual bajo, no lo valoran_
como un concepto absoluto, sind que
consideran que ésta cifra estd descen-
dlda en funcién de la repercusion dina-
mlca que existe en éste tipo de pacien-
te y que sin lugar a duda, disminuye su
eficacidad frente a las pruebas o tests a
las cuales estd sometido,

~ Otro aspecto a considerar para cen-
trar la discusién o bien para apoyar este
concepto clinico al que me referia, es el
de que la nocién de pseudodebilidad
mental_se _centra basicamente sobre
una va_lorac:én de rendlmlento y de_
eflcamdad Rendimiento y eficacidad
que solamente pueden ser analizados
en tres 4reas: la afectiva, la social Vs la
de adqms:ceones de_aprendizaje. Todos
nosotros creo, estamos sometidos a
una deformacién y ésta, frecuentemen-
te nos hace quizds sobrevalorar los
aspectos del aprendizaje en cuanto a
adquisiciones concretas de tipo cuanti-
ficable en referencia a aspectos sociales
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y afectivos y si analizamos la frecuencia
del uso de la etiquetacion diagnéstica
de pseudodebilidad mental, se aprecia
que es mucho mas frecuente en aque-
llos servicios donde hay una mayor
dependencia del factor de eficacidad
del aprendizaje, o de eficacidad en el
sentido estricto de rendimiento.

En la valoracién conceptual de la
pseudodebilidad mental, nos parece in-
teresante plantear la nocion fmplicita de
recuperabilidad y la posibilidad de que
en funcién de una determinada estrate-
gia terapéutica, exista al menos desde
un punto de vista especulativo, una
posibilidad més o menos real de recu-

peracion.

Estoy absolutamente de acuerdo en
que el pseudodébil estd ahi, y de que es
un individuo en riesgo independiente de
gue exista o no, y creyendo como creo
que deberiamos decir que no existe.
Cuando decimos que un individuo tiene
una_pseudodebilidad ‘mental, ‘significa
fundamenta_lmgnte el dar una nocién de
que estd en situacion de riesgo y que
en funcién de las normas terapéuticas o
de las orientaciones que se pongan en
marcha, o de aquellas que no_se efec-
tden, puede evolucionar hacia otras

estructuras o situaciones nosolégicas

Ias cuales pueden ser mucho mds irre-

versibles o con mayor dificultad de
resolumén Referente a la exposnc;én
general del concepto, quisiéramos tam-
bién afadir algunos puntos a discusién.
La nocion del cociente_intelectual al
que se ha referido la Dra. Esquete, nos
parece interesante recordar las palabras
de Zazzo cuando sefiala que el cociente
intelectual no es mas gque una relacién
de edad y bajo ningin concepto, una
valoracion absoluta, ni tan sélo un
punto de referencia que sea objetivable
cientificamente, siné que simplemente
€s una comparacion entre una serie de
escafas madurativas o conjunto de nive-
les de eficiencia con un grupo dado,
relacionado a la edad cronoldgica del

individuo estudiado. Tan s6lo _como_
nociéon de relacion de edad y en fun-
cién de un conocimiento profundo de
la escala que apilquemo_s_ es cuando
tlene utllldad como dato cI|n|co dato
que serd uno méas en la evaluacion
global del paciente. En éste sentido,
recordariamos cuan frecuentemente
hemos visto que la aplicacion de las
distintas escalas de inteligencia, nos
aporta de forma franca, datos discor-
dantes entre si, los cuales no estan en
funcién del paciente, siné en funcién
de la tipificacién de la escala, y sin
duda también en funcién de la forma
en la que ésta se ha aplicado.

¢ %) Respecto a la educabmdad escolar
nos volvemos a encontrar con una
blsquedad deformada de sistematiza-
cién o pautizacién para conseguir un
conjunto de adquisiciones; el nifio, fren-
te a ésta planificacion para conseguir
un rendimiento puede fracasar y este
fracaso, puede depender del método
pedagodgico usado o bien porque pre-
sente determinados déficits en su es-
tructura psicolégica que no le permita
responder a la exigencia pedagdgica de
forma satisfactoria, o simplemente pue-
de no presentar una estructura dialécti-
ca con el método pedagdgico de tal
forma que no tendréd entonces una
posibilidad de adquirir aquellos conoci-
mientos previstos por la planificacion
pedagégica.

() Los aspectos de la afectividad y de

la dinamica del paciente, me parecen
“enormemente_importantes y en éste
sentido, desearfamos oir un comentario
mas extenso de la Dra. Esquete, de
hasta qué punto considera de que qui-
zas el pseuciodebil, en la mayorfa de los
casos presenta una serie_de perturba—
cmnes de |nh|b|0|6n o de dispersiéon.
neurética sin Qege_sndad_de que se en: -
cuentre una estructura neurdtica_com-
pléja organizada y hasta qué punto ésta
situacién de inhibicion y de dispersion,
favorece o impregna todo su fracaso o
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pseudofracaso.

(7 Referente a los aspectos socio-cul-
turales, nuestra situacion es semejante
a la del Dr. Cobo. Nuestro equipo en la
Clinica Infantil de la Seguridad Social
de Barcelona, visita fundamentalmente
pacientes de clase media baja y mayori-
tariamente baja y nos angustia y preo-
cupa la situacién no sé si llamarla de
enfrentamiento, de contraculturalidad,

o simplemente de disculturalidad, ya

que decir que el inmigrante no tiene
cultura me parece enormemente gratui-
to puesto que depreciar su valor cultu-
ral también es gratuito, ya que lo que
realmente ocurre es que nos encontra-
mos frente a una cultura distinta corres-
pondiente a la modalidad cultural del
inmigrante enfrentada a otra modalidad
cultural y ademds en general, urbana, a
la cual en aquel momento ests sonisti-
do. Tengo la impresidn de que esto
produce en el inmigrante, una situacién
de desorientacion, de perpiejidad, de
invalidacion o desinvestimiento de su
propia cultura con intento de acepta-
cién de la nueva modalidad cultural, o
de la culturalidad urbana que crea una
situacion de aculturalidad. En este as-
pecto, disminuye sus posibilidades de
eficacidad que repercutirdn seriamente
en la elaboracién de la motivacién, apa-
reciendo un descenso en sus posibilida-
des motivacionales, lo que sin duda
descenderd en todos los sentidos, sus
adquisiciones tanto en el medio familiar
propiamente dicho, como en el nifio de
forma més especifica.

Dra. Esquete:

Voy a referirme en primer lugar al
ultimo punto, puesto que fué en el que
yo quedé més sorprendida y que se
refiere a la problemética de la inmigra-
cién. En cuanto a la inmigracién v a los
inmigrantes, trabajo al que yo me refer,
quizas me he explicado mal puesto que
para mi el inmigrante merece el maximo

respeto por provenir de una zona en
donde la emigracién es un problema
muy serio. Yo me referia a que los
nifios de colegios especiales vivian en
unas condiciones familiares de una cul-
tura més baja, o subcultura nada més
aungue yo no me referi al término de
subculturalidad; los modelos coincidian
en cierto modo en aquellos aspectos de
conducta familiar o de estilo de familia,
a los ambientes socialmente bajos de
los nifios suizos y sefalaba que los
nifios que estaban en aquellas clases
coincidian en muchos aspectos y nada
mas. AT

En cuanto al concepto clinico, efec-
tivamente las definiciones que yo di, la
mayoria estaban impregnadas de un
sentido clinico. Posiblemente porque yo
soy médico y trabajo a este nivel; si
fuese sociblogo, quizés lo haria a otro
nivel. Sin duda, iba n.uy impregnado o
saturado de situaciones de aprendizaje
afectivos y sociales vy si yo insisti tanto,
quizés en el aspecto del aprendizaje es
porque el ambiente donde trabajo nos
fo estd recordando continuamente, y
aunque yo dijera que no deberia ser asi
en teorfa, lo que sucede en la practica
es que nos estadn remitiendo a la con-
sulta fundamentalmente problemas de
aprendizaje. Después, ésto serd un as-
pecto secundario, pero el motivo inicial
es el problema del aprendizaje; luego
como trabajo a este nivel, lo defino asi.

Respecto a la nocion de recuperabi-
lidad, me parece muy importante por
supuesto a nivel practico, ya que a si
este nivel practico no lo recuperamos,
es cuando realmente son retrasados
mentales.

Si existen o no existen estos suje-
tos, ?, estds de acuerdo conmigo que
no existen pero estadn ahi y que algo
hay que hacer con ellos.

En cuanto al concepto de Zazzo
sobre cociente intelectual, no coincide
con el que yo di. Estoy de acuerdo en
que el cociente intelectual no es mas



que una relacién de edades en compa-
racién a las escalas madurativas; refe-
rente a la educabilidad escolar y a las
adquisiciones, fue lo que yo enlacé con
el primer concepto clinico y es evidente
que las perturbaciones de la afectividad
e inhibicién existen y que estas a veces
constituyen situaciones neuréticas, por
lo que yo estoy de acuerdo con lo que
decia el Dr. Cobo en el sentido de que
ésta situacion neurdtica puede ser la
que equilibre la situacién y que es
mejor no movilizarla.

ETIOLOGIA DE LA
PSEUDODEBILIDAD MENTAL

Dra. Judez

Barcelona

La etiopatogenia de la pseudodebili-
dad mental, al igual que pasa en otras
entidades, dificilmente la podemos refe-
rir a una sola causa. Creemos que en
muchas ocasiones serd mas de un fac-
tor los que asociados daran como resul-
tado el Sindrome de la Pseudodebilidad
mental que hoy nos ocupa.

Sin embargo para facilitar su estu-
dio, vamos a tratar aisladamente cada
uno de los siguientes aspectos que
pueden ser causa 0 concausa de una
pseudodebilidad mental:

| — Factores ambientales

1.1 socio-econdmico-cultural

1.2 habitat

.3 volumen familiar

1.4 numero de orden en el nacimiento
1.6 ambiente familiar

Il — Factor psicoafectivo

Il — Factor psicogénico

IV — Trastornos especificos

V — Deprivacion sensorial: V.1 Vista
V.2 Oido

APART. |. FACTORES
AMBIENTALES COMO
CAUSA DE LA
PSEUDODEBILIDAD
MENTAL

Cuando examinamos la literatura
observamos que es a partir del afio
1910 cuando se estudia la influencia de
los factores del ambiente sobre la inte-
ligencia, nos damos cuenta que hay
tres temas que proporcionan la base
para todas las investigaciones:

a) Nivel intelectual segin los diversos
status socioeconémicos.

b) Nivel intelectual segin el hébitat
(rural o urbano) de los sujetos.

¢/ Nivel intelectual segin la dimension
de la familia.

El nivel intelectual segin los diversos
status socioecondmicos es el que pri-
mero y durante méas tiempo ha ocupa-
do a los investigadores: practicamente
todos los afios se publica alguna inves-
tigacion sobre inteligencia y status eco-
némico. A partir de la Segunda Guerra
Mundial algunos paises confeccionaron
grandes encuestas tales como: En Fran-
cia el Institut National d'Etudes Demo-
grafiques en 1944 sobre 100.000 nifios
de edad escolar de 6 y 12 afios. En
Bélgica en 1946 y en Gran Bretafia 1932
y 1947 sobre 70.000 nifios escoceses.
Hasta 1920 no empieza a intervenir el
““habitat’’ (rural-urbano} y después en
1925 se inicia la preocupacion por la
““dimension’’ de la familia.

1.1 Inteligencia y status
socio-econémico - cultural

Todos los investigados concluyen
en unos mismos resultados: el ambiente
socioeconémico ejerce una influencia
significativa sobre el nivel de los resul-
tados de los testigos sometidos a test



de inteligencia. Los que pertenecen a
ambientes menos favorecidos obtienen
resultados inferiores por término medio
a los sujetos de otros ambientes.

Binet en 1910 en Paris. Decroly en
1910 en Bélgica, hallan que los nifios de
barrios pobres obtienen resultados me-
nores que los nifios de barrios acomo-
dados.

Morle 1911, estudia edad por edad
la poblacién escolar de dos escuelas,
hallando que la desigualdad entre los
nifios de ambientes acomodados y los
nifios pobres aumenta con la edad.

Algunos autores se dedicaron al
estudio de un Unico ambiente hemogé-
neo en el seno del cual estableceran
unas jerarquias de nivel de vida y asi
Bridges y Coler en 1917 dentro de la
clase media inglesa determinaradn dife-
rentes grados combinando la profesidn
del padre y el alquiler de las viviendas.

Todas estas investigaciones que di-
fieren en la eleccion de criterios que
“definen las muestras y son también
muy dispares en cuanto al ndmero vy la
edad de los sujetos considerados, su-
brayan de manera clara el paralelismo
constante entre la jerarquia de los nive-
les socioecondémicos vy la jerarquia de
los niveles mentales.

A pesar de todas las diferencias
entre las poblaciones estudiadas y los
métodos de medida empleadas hay un
hecho constante: existe una relacién
entre el nivel de la inteligencia y el
status socioecondémico.

En la citada encuesta ilevada a cabo
en Francia en 1944, entre otros puntos
investigados, destacd el hallazgo de
una correlaciéon entre las profesiones
paternas y las notas medias obtenidas
por los nifios. De las notas medias mas
bajas a las notas medias més altas la
clasificacién de las profesiones pater-
nas eran las siguientes:
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— campesinos

— obreros rurales

— obreros de ciudad

— empleados y funcionarios rurales

— empleados y funcionarios de ciudad
— cuadros industriales y comerciantes

— profesiones intelectuales y liberales

En el Centro de Medicina Preventiva
Escolar de Sabadell (Barcelona) en 1971,
José Corominas y Ramoén Roca estu-
diaron el rendimiento intelectual de una
muestra de 1.000 nifios procedentes de
escuelas de alumnos de tres grupos
socio-culturales distintos.

Grupo 1.-Estaba formado por escuelas
situadas en zonas suburbiales y en las
cuales el contingente mas importante
provenia de la inmigracién o de familias
con unas posibilidades socio-culturales
bastante limitadas.

Grupo 2.- Formado por escuelas con
alumnado que procedia de una zona
media baja o incluso media con ciertas
preocupaciones culturales y con algin
tiempo de residencia e insercion dentro
de la colectividad ciudadana.

Grupo 3.- Escuelas cuyos alumnos
provenian de medios culturales enrique-
cidos, con padres preocupados por cues-
tiones referentes a la educacién y for-
macioén de sus hijos.

Los datos estadisticos demostraron:

— Los nifios que comprendian el grupo
1, obtuvieron rendimientos intelec-
tuales por debajo de lo normal.

— Los nifios del grupo 3, mostraron en
las pruebas realizadas una capaci-
dad intelectual superior a la media
de su edad.

Si los nifios de bajo status socio-
economico-cultural como promedio son
menos inteligentes que lus demés, ;has-
ta que punto es esto debido a factores
genéticos? ;hasta que punto lo es a



factores ambientales? ;o acaso ambos
hechos actuan de modo simultaneo
para mantenerlos en un régimen menor
de funcionamiento?.

Las respuestas varian segun los au-
tores: Unos insisten en la preponderan-
cia de la herencia; otros sirviéndose de
la existencia de los nifios-lobo de Ka-
mala y Amala y Victor de |'Aveyron
afirman la importancia primordial del
ambiente. Podemos preguntarnos si los
hechos que citan estos autores no esta-
blecen unos limites a la influencia res-
pectiva del ambiente o de la herencia
mas que la supremacia de uno u otro.

Zazzo en 1961 dice: Es muy dificil
comprender el complejo juego entre
condiciones hereditarias y condiciones
del ambiente. El problema herencia-am-
biente carece de una respuesta que
pueda traducirse en una férmula univer-
sal y fija por la simple razon de que la
accién reciproca de los factores en
juego es variable hasta el infinito.

La cuestion es compleja y se debe
tener gran prudencia en la interpreta-
cion de los hechos, pese a esto las
siguientes constataciones que se refie-
ren a las relaciones de la inteligencia y
al status socio-econémico son bastante
seguras:

— El nivel medio de inteligencia se
eleva con el status socio-econémico.

— Cualquiera que sea el nivel socio-
econdmico estudiado, encontramos
en él todos los grados de inteligen-
cia: solo varia la proporcién: encon-
tramos mayor niumero de C.l. supe-
riores en los altos niveles y mayor
ndmero de C.l. inferiores en los
bajos.

— En el primer afio de vida no existe
relaciéon entre status social y nivel
intelectual. Esto puede traducir sim-
plemente que aun no ha llegado el
momento en que se manifiesta la
inteligencia.

— Por el contrario, a partir de los 3

afios aparece una correlacién positi-
va: Odette Brunet estudia a tres
grupos de nifios en las siguientes
caracteristicas:

Grupo 1.- Deambiente intelectual y
educado por la madre. 2) De ambiente
obrero y educado por la madre. 3)
Ambiente obrero y asistido en una
guarderia.

Se comprobd lo siguiente:

Los nifios de los tres grupos para
una edad media de 6 meses presenta-
ron un desarrollo exactamente compa-
rable cualquiera que sea su ambiente.
El desarrollo se mantuvo comparable
hasta los 2 afios en los nifios de los
grupos 1 y 2, mientras que después
aparece una diferencia importante a
favor de los nifios del grupo 1.

De estudios realizados por Freeman,
Holzniper y Mitcheel se deduce lo si-
guiente: '

— Los nifios que son adoptados vy
viven en hogares de nivel superior a
los suyos propios, presentan un au-
mento en el cociente intelectual en
relacion con grupos comparables
con niflos que viven en sus hogares
verdaderos.

— Cuantos mas pequefios sean los
nifios al ser llevados a los hogares
superiores mayor es el desarrollo de
su cociente intelectual.

— Cuando méas prolongado sea el pe-
riodo de residencia en el hogar su-
perior, mayor es el aumento en el
cociente intelectual.

— Niflos que no tienen parentesco y
viven en las mismas casasm se
parecen entre si, en cuanto a la
inteligencia, mas de lo que se pare-
cen los hermanos que viven en
hogares separados.

Lo cual hace pensar que la inteli-
gencia es una variable no_menos._de-



la palabra. Vamos a concretarnos a la
influencia existente entre cuidados afec-
tivos e inteligencia.

En 1949 R. Spitz publicé un estudio
llevado a cabo en dos instituciones
“The Nursery” y “The Foundlinghome”.
En los dos sitios los nifios ingresaban
recien nacidos, la alimentacién era bue-
na, el alojamiento y la higiene adecua-
dos. Existia entre ambas instituciones
una diferencia esencial: en “The Nurse-
ry'’ las madres o quienes desempefiaron
este rol venian cada dia a cuidar de sus
hijos mientras que los bebes en “The
Foundlinghome” fueron cuidados por
personal empleado.

El cociente de desarrollo de los
bebes cuidados por sus propias madres
mantenia aproximadamente el mismo
nivel durante todo el afio, mientras que
el cociente de desarrollo de los bebes
en "“The Foundlinghome" en principio
era superior a los otros, pero disminui-
ria luego tanto que a los 6 meses y
hasta la edad de 12 meses estaba apro-
ximadamente a 40 puntos del cociente
de desarrollo inferior a otros bebes.

Algunas madres en The Nursery
dejaban sus hijos durante largos perio-
dos y el personal de la institucién cui-
daba entonces de los pequefios. Spitz
estudié los efectos de estas separacio-
nes:

1. Durante la separacién de la madre
disminuyé fuertemente el cociente de
desarrollo.

2. Spitz encontré que en los casos en
que la madre volvi6 con el hijo antes de
pasar 5 meses el cociente de desarrolio
volvié a aumentar hasta compensar la
disminucién,

3. Cuando la separacién duraba més
de los cinco meses no se veia ninguna
diferencia en el cociente de desarrollo
después de la vuelta de la madre. El
nifio quedaba con el cociente de desa-
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rrollo disminuido sin que se viera nin-
giin aumento durante los cinco afios
que Spitz estudié su desarrollo.

Los hechos descritos y las hip6tesis
sostenidos por Spitz han sido puestos
en tela de juicio por distintos autores
por opinar que en estas investigaciones
no se tuvieron en cuenta factores que
podian por si mismo condicionar los
resultados. Sin embargo que nosotros
sepamos, no se ha llegado a demostrar
la falta de correlacién entre cuidados
afectivos y desarrollo intelectual.

En la practica diaria a menudo po-
demos ver los efectos negativos de una
deprivacion afectiva.

Cuando no se sabe la forma de ha-
cer patente el afecto que se siente
hacia el hijo. Generalmente se piensa
que la expresion del afecto debe hacer-
se por medio de caricias, olvidando o
ignorando otras formas muy estructu-
rantes de la psico-afectividad como es
prestar atencion ya sea escuchando,
observando o dialogando y valorar la
positividad cualitativa de cualidades,
progresos y aprendizajes que continua-
mente exhibe el nifio en su rica y apre-
tada conducta todo lo cual facilita la
sintonizacién, el didlogo y el entendi-
miento a nivel afectivo.

Cuando no se piensa que las mues-
tras de afecto son tan importantes para
el desarrollo de la inteligencia v de la
personalidad como los alimentos lo son
para el organismo.

Porque a veces sabiendo cuanto
precede no se tiene tiempo de ponerlo
en practica.

Porque a veces se confunde afecto
con educacion y se pienza que prodi-
gando lo primero se va a interferir lo
otro.

En la existencia de problemas afec-
tivos y relacionales en los propios pa-
dres y/o educadores.

Cuando la personalidad de padres
y/o educadores no estd adecuadamente



estructurada y los problemas propios
requieren tanta atencion que impiden
al individuo proyectarse en los demés y
a veces cuando lo hacen crean una
relacion distorsionada y distorsionadora.

Cuando existe rechazo, porque el
nifio frustré cuanto de él habiamos
esperado o porgue simplemente no se
le acepta como es.

Puede también ser que en ausencia
de cuanto precede es el nifio quien no
se siente querido y suficientemente a-
ceptado unas veces porque asi es en
realidad y otras por trastornos de la
propia personalidad del nifio que impi-
den establecer el didlogo afectivo.

Sin duda que existen otras muchas
situaciones ademas de las expuestas
productoras de carencias afectivas que
pueden dificultar el desarrollo psico-
afectivo e intelectual de nuestros nifios.

APART. Ill. FACTOR PSICOGENICO

M. Klein opina que las tendencias al
saber o pulsiones epistemofilicas son
susceptibles de sufrir una regresion,
cuya evolucion serd diferente depen-
diendo de la modalidad de los conflic-
tos bésicos que el nifio presente y el
momento en que se den. En el caso de
existir esta regresion y de que no fuera
seguida de una evolucion favorable nos
hallarfamos ante una situacion de inhi-

bici6n intelectual. En todo sindrome de

inhibicién intelectual intervienen segun
AM Klein mecanismos de defen_ga contra
la angustia que causarian trastornos en
el proceso de simbolizacién, lo cual
supondna dificultar un_normal desarro-
llo |nte|ectual

Dentro de los factores psicogénicos
podemos incluir todas aquellas dificul-
tades del aprendizaje que tienen por
base un bloqueo emocional.

Este bloqueo emocional es una res-
puesta a factores arnb:entates muy va-
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riados algunos ya tratados en este tra-
bajo y que traducen una dificultad adap-
tativa del nifio al medio, sea porque
este medio es |nsa|ubre psmolégica—
mente hablando, sea por pobreza de
recursos defensivos y adaptativos del
propio nifio a las exigencias del medio,

APART. IV. TRASTORNOS
ESPECIFICOS

Queremos referirnos en este apar-
tado a la dificultad en la adquisicion de
_determinadas _ funciones _ psicolégicas
muy ligadas a los procesos del aprendi-
zaje, hasta el punto de condicionarlo en
muchos aspectos. Trastornos en la per-
cepcion visual y auditiva, memoria vi-
sual y auditiva, oes_tructuraclgj'm del espa-
cio, tiempo y ritmo, fondo y figura,
\EOOFdInE\CIOﬂ 0jo-mano que se Nos ocu-
rren ahora como m&s importante, sin
menoscavo de otros que puedan existir,
puesto que en este trabajo no se trata
de hacer un estudio exhaustivo de los
mismos, sino de su papel dentro del
sindrome de la pseudodebilidad mental.

Estos trastornos uando tienen un
|n|0|o precoz_y son _masivos pueden
ocasionar cambios equivalentes a los.
causados por sindromes _lesionales.
Cuando su inicio es mas tardio podran
producir_desorganizaciones sectoriales.

Nos parece adecuado incluir en este
apartado la llamada disarmonia evo-
lutiva estudiada entre otros autores
por P. Male, S. Lebovici y R. Diatkine y
denominada también “desequilibrio_en- U"
tre lineas de desarrollo’”. Se trata de un
desfase de una entidad parcial {motri-
—idad_ﬂguaje--orgamzac i6n_cOgNosci-

‘tiva) que supera, o esta retrasada_res-

pecto a los demas y en_funcion de su

repercusién en los demas sistemas y en

su forma de aprehender la realidad pue-
de ocasionar perturbaciones_en_los. a-

ma personalldad



mos dudar. Otro aspecto haria referen-
cia al lenguaje; por muy adaptado que
esté éste nifio, su lenguaje nunca alcan-
zara el nivel del de los nifios del pais
adoptivo. Entre otras causas debido a
que el lenguaje familiar es distinto vy
ademas el nivel socio-cultural del emi-
grante suele ser bajo. Sefialariamos a
favor de éstos estudios, que se han
efectuado con lo cuantificable, es decir
desde un punto de vista psicométrico,
puesto que los aspectos culturales o de
pauta cultural, son dificilmente cuanti-
ficables, sin embargo, creo que se podia
haber hecho referencia a los factores
de aprendizaje y adaptacién que si no
he comprendido mal, no se han men-
cionado.

Otro aspecto al que queria referirme,
es al de los auténticos deficientes men-
tales, no pseudodébiles. De todos es
conocida la debilidad mental por pro-
blemas de deprivacion de estimulos a
través de generaciones. Entre la pobla-
cién emigrante es muy frecuente éste
tipo de deficiencias, que por tanto se
tratarian de auténticas deficiencias men-
tales y no de pseudodebilidad mental.

No me voy a referir a todos los
puntos enumerados por la Dra. Jadez y
sblo voy a dar mi opinién sobre los
aspectos que me han parecido de ma-
yor interés.

Respecto al lugar que ocupan en la
fatria. dirla que la problematica se
centra méas que en el lugar que ocupa,
en la situacién que éste nifio se encuen-
tra en el contexto del grupo familiar,
por ejemplo en funcién de inhibiciones
y/o problemas emocionales dependien-
tes de alteraciones en la dindmica del
grupo familiar; éste nifio puede apare-
cer como un pseudodebil en el sentido
de rendimiento o de proyeccién social.

Otra nocidn a sefialar serfa la de las
disarmonfas evolutivas, ya que no es
infrecuente ver nifios cuyo estadio ter-
minal es ser auténticos débiles mentales

y no pseudodébiles, los cuales con una
terapéutica podemos interferir el desa-
rrollo disarménico, madurative y modifi-
car la imagen o impresién de pseudode-
bil que presentaba en el momento evo-
lutivo anterior en que fué estudiado.

Referente a la psicosis, quiero poner
de manifiesto que un problema es la
psicosis y otro la pseudodébilidad men-
tal, pero de lo que si es necesario
hablar, es de las reacciones de trpo
psicético. Serian nifios que en un mo-
mento dado de su. evoiuc:én elaboran

_____ as_parecido o
“semejante a los que puedams_gs_%r_un
psicético verdadero y éstos pueden ser
secundarios a trastornos de_la esfera_
afectiva, No se trataria ni de psicéticos,
ni de deficientes y podrian presentarse
como pseudodébiles; en éstos nifios, la
psicometria no tiene valor y Unicamente
podemos basarnos en una recogida
exhaustiva de datos clinicos a través de
entrevistas personales con el nifio, con
lo que podremos elaborar la conclusion
de que aquél nifio en estudio no es
auténticamente un deficiente siné que
presenta otra problematica que no nos
permitia ver su auténtica capacidad.

Por Gltimo, nos referiremos a los
problemas de tipo sensorial que de
acuerdo con mi criterio, no debieran ser
incluidas en ésta clasificacion, ya que
son otros procesos. De todas dormas,
quisiera exponer un caso que vivimos
en nuestro departamento de la Clinica
Infantil, de un nifio de 8 afios que habia
sido visitado por diversos facultativos
que no habian elaborado un diagnésti-
co definitivo, pero cuya impresion era
de deficiencia mental; el paciente habia
estructurado un lenguaje en jerga, de
tipo ritmo fonético pero era imposible
comunicarse con él verbalmente puesto
que su lenguaje no era inteligible; el
paciente parecia inteligente y a su vez
no daba la impresién de ser sordo ya
qgue era dificil pensar que hubieran
transcurrido ocho afios, sin que nadie




se hubiera apercibido de la existencia
de un defecto sensorial de este tipo; sin
embargo, era un nifio afecto de una
sordera de gran intensidad el cual en la
actualidad con una prétesis y bajo una
rehabilitaciéon par sordos, ha aumenta-
do hasta conseguir una capacidad de
adaptacién al medio escolar normal.

Dra. Judez

Estoy fundamentalmente de acuer-
do con la sugerencia de la Dra. Teixid6.
Unicamente quizés, querria sefalar que
mi objetivo era demostrar que realmen-
te una situacion socio-econémica, cul-
tural, deficitaria, eran capaces de pro-
ducir unos déficits intelectuales. Agra-
dezco tu aportacién y tan sélo querria
sefalar el que yo temia que en tu
contraponencia me indicaras méas el no
haber quizd detallado con mayor ampli-
tud las caracteristicas de nuestra mues-
tra correspondientes a una ciudad in-
dustrializada y lo que ello significa en el
medio escolar, en cuanto conlleva esta-
dos de competicién en las familias y en
incremento agobiante de los nifios exi-
giéndoles a ser,.... etc., etc. Simple-
mente he constatado en estas experien-
cias, que he seflalado en estos trabajos
porque he querido cefiirme fundamen-
talmente a unas estadisticas y a unos
hechos comprobados. Quizas este estu-
dio es demasiado cientifico y deberia
haber sido mas vivencial pero he queri-
do sefialar las consecuentas de la situa-
cion en la que vivimos de una sociedad
industrializada, masificada, donde Ia
competicién es lo que priva; la ense-
flanza y la escolarizaciéon también masi-
ficada que realmente se engendra, ges-
ta pseudodebilidades mentales. Me acu-
so de no haberlo ampliado mas en este
pequefio apartado de las consecuencias
de una sociedad de inmigracién, de
masificacion y de industrializacién y
creia que te referirias a este punto.
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PSEUDODEBILIDAD MENTAL.
EXPLORACION

Dra. Fornell

Cadiz

l.- INTRODUCCION

En este apartado van a surgir difi-
cultades centradas en el sujeto a exami-
nar, en el examinador y en los instru-
mentos.

Por parte del]suieié{ son nifios que
han presentado una co;_m_@_c_t_a__d_gs_v;ada
de la media en algiin aspecto. En cier-
tos casos, sospechosos de déficit men-
tal. En otros, sospechosos de otros

trastornos psicopatolégicos.

A las dificultades habituales en la
exploracion psiquidtrica del nifio, se
afiade en estos casos que la situacion
de la entrevista, raramente tiene un
atractivo previo para el sujeto. En los
P.D.M. el nivel de curiosidad es bajo y
existen una serie de experiencias previas
fallidas que han sido fuente de insatis-
faccién y que inciden negativamente.
&a carga afectiva es mucho mayor de lo
habitual. Como més adelante veremos,
Ia adaptacién a la realidad es imperfecta
y el nivel de ansiedad, aunque en
algunos casos es bajo, se halla general-
mente elevado a expensas de un cierto
sentimiento de peligro 0 amenaza.

Por parte del [exammado! la_actitud
neutra que generalmente se aonseja,
puede ser interpretada por el nifio como

na falta de interés y generar a su vez
actitudes negativas, o un “desentono”’,

“in no colocarse en situacién. Otras

veces ven, no una actitud de desinterés
sin6 de hostilidad y esto genera senti-
g o >

mientos agresivos.

La actitud del examinador puede ser
de dos maneras:

1. abordaje pasivo

2. abordaje activo de la situacién



FUNCIONES COGNITIVAS EN
DEPRIVACIONES CULTURALES

1. fallos en la recogida de datos

2. fallos en la elaboracion de datos

3. fallos en la comunicacién de
soluciones

4. factores afectivos y emocionales

1. abordaje pasivo: clasicamente se ha
ido a la busqueda de diagnésticos neu-
rolégicos, a los que se ha dado un valor
descriptivo permanente y un valor pro-
néstico que ha influido en la actitud del
psiquiatra o psicélogo que tiene frente
a él un presunto deficiente mental. La
creencia en la invariabilidad del nivel
intelectual despreocupaba una vez que
habia llegado en un primer paso del
diagnéstico, al fallo intelectual.

2. Hoy, un abordaje activo se considera
que:

1.- no hay fallos aislados en la inteli-
gencia .,

2.- es una alteracién global de toda la
personalidad

3.- son diagnésticos revisables periédi-
camente en funcién de multiples
variantes

4.- requieren un estudio pluridisciplinario

Asi los propositos del estudio de un
P.D.M. son conocer su funcionamiento
a nivel global y sus potencialidades y
planificar una orientacién.

A) RECOGIDA DE DATOS

percepcion imprecisa

conducta exploratoria asistemética
e impulsiva

fallos en comprensién verbal

fallos de orientaci6n espacial
deficiencias en conceptos temporales
fallos en la conservacion de cons-
tantes

7. falta de necesidad de exactitud y
precisién

N —
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8. imposibilidad para considerar dos o
mas fuentes de informacién

il.- VALORACION CLINICA

Aunque ya hemos indicado que el
fallo a nivel intelectual no se puede
considerar aisladamente, es cierto, sin
embargo, que es el que centra el pro-
blema de la P.D.M.

En este sentido hay una serie de
estudios de autores israelitas que, a
partir de 1968 han estudiado el proble-
ma de la P.D.M. y que consideran que
el fallo en las tareas cognitivas puede
encontrarse en uno de éstos niveles, al
enfrentarse con un problema concreto
a resolver.

A.- nivel de recogida de datos
B.- nivel de manipulacion de datos
C.- elaboracion de respuestas
D.- factores afectivos
E.- a nivel de recogida de datos hay un
fallo en la calidad y cantidad de
datos recogidos inicialmente para
llegar a la solucién de un problema
dado, o para poder apreciar su exis-
tencia, que se recoge y que seria:
1.- percepcion poco precisa y rapida
2.- conducta exploratoria impulsiva, no
planificada, asistematica y acciden-
tal. La captacion de los indicios es
desorganizada, no selectiva. No diferen-
cian lo fundamental de lo accesorio. La
exploracion manual p.e. de los objetos
se suele limitar a colocarlos en la palma
de la mano y tocarlos parcialmente més
que a una palmacién digital a concien-
cia. La causa de su falta de habilidad
para iniciar sus estrategias de investiga-
cién, su reconocimiento de figuras, es
altamente incorrecto. Si existen instruc-
ciones escritas, que describen una su-
cesién légica de acontecimientos, se
captan parcialmente y comienzan la
investigacién eligiendo al azar incluso
antes de tener delimitado el problema.



B) ELABORACION DE DATOS

inadecuada percepcién de los pro-
blemas

2.- incapacidad para seleccionar los
indicios importantes

3.- fallos de la conducta comparativa
espontanea

4.- estrechamiento del campo psiquico

5.- captacién episddica de la realidad

6.- no necesidad de evidencias logicas

7.- fallos de interiorizacién

8.- dificultad para elaborar inferencias
o hipétesis

9.- incapacidad para trabajar en Ia
comprobacién de hipdtesis

10.- incapacidad para definir las tareas
previas a la soluciéon de un problema

11.- conductas planificadas lacunares

12.- fallos del inventario verbal a nivel

expresivo

La conducta impulsiva no es el
resultado de una incapacidad para cen-
trar la atencidén, aungue estos dos fené-
menos pueden incidir, sind méas bien el
producto de un entrenamiento inade-
cuado que refleja una pobre definiciéon
del problema y un propdsito orientador
defectuoso, que a su vez es desorgani-
zador.

3.- Fallos de la comprensién verbal. Se
refiere a una inadecuada decodifica-
cion de los mensajes a causa de un
pobre equipamiento verbal. Los objetos,
situaciones y acontecimientos no son
adecuadamente etiquetados.
4.- Fallos en la orientacién espacial:
originan sistemas de referencia de-
fectuosos. Esto se ha demostrado repe-
tidas veces. Conceptos como arriba-
abajo, detras-delante, derecha-izquierda,
pueden ser conocidos a nivel receptivo
pero no tienen hecha una abstraccion
sobre ellos y los utilizan para la valora-
cion de hechos ni discriminacién de
diferencias. 'Generalmente, se ayudan
en este aspecto de movimientos, posi-
ciones, y gestos de su propio cuerpo y
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son consecuencia de vivir en un medio
que no requirid respuestas complejas
en esta esfera,

5.- Fallos en la conservacién de cons-
tantes: la percepcion y conservacion
de relaciones de tamaiio, forma, canti-
dad, cuando varia uno de estos factores
es alterado.
6.- Falta de necesidad para la exactitud
y precisién: es el resultado de una
interaccién con el ambiente y refleja
una actitud vital que considera estas
condiciones como superfluas y antieco-
némicas.
7.- Finalmente la imposibilidad para con-
siderar dos 0 mas fuentes de infor-
macién hace que la recogida de datos
sea fragmentaria y no organizada.

B) Fallos en la elaboraci6n de datos
Aunque no se hubiesen dado defi-
ciencias en la recogida de datos el tra-
bajo y la elaboracién de estos, es defec-
tuoso e incompleto en estos nifios, a
causa de que hay: _
1.- inadecuada percepcién de los pro-
blemas: no son capaces de elegir,
entre los indicios recogidos, los signifi-
cativos. No aprecian las incongruencias,
ni establecen relaciones en los datos
almacenados. No tienen necesidad de
evidencias logicas y todo ello viene
influido por su pobre equipamiento ver-
bal. Como en los apartados anteriores,
estos defectos reflejan una actitud vital
carente de necesidades culturales y
pobre en experiencias previas.

C) COMUNICACION DE SOLUCIONES

1.- modalidades de comunicacién ego-
céntricas

2.- dificultades en la proyeccién virtual
de relaciones

3.- bloqueos

4.- respuestas ensayo-error

5.- fallo en la expresion verbal de las
respuestas



6.- escasa necesidad de precisién en la
comunicacién de respuestas

7.- fallos en el transporte de imégenes

8.- conductas impulsivas

Su pobreza verbal hace que no
comprendan indicaciones basicas. Su
captacion de la realidad es episddica.
Muestran una conducta comparativa,
espontdnea y pobre y todo ello es un
reflejo de un estilo de vida que no
necesita agrupar, relacionar y organizar
hechos.

C) Fallos de la comunicacién de solu-

ciones: cuando llegan a elaborar una
respuesta, hay fallos en la comunica-
cién de soluciones, en:

1.- modalidad de comunicacién ‘‘ego-

centrica’”’ en el sentido de que perci-
ben a sus interlocutores de forma no
transaccional, sin diferenciar claramen-
te entre si mismo y el otro. No sienten
la necesidad de explicar de una forma
clara como piensan, porque consideran
que el otro piensa como ellos y no
necesita una explicacién exacta.

2.— son capaces de comprender las
interrelaciones pero no pueden
proyectarlas, siné de forma con-
creta

3.— se bloguean con gran facilidad

4.— dan respuestas por el método de
ensayo-error

5.— como en los apartados anteriores
hay un fallo en la expresién verbal
de las respuestas

6.— vy una escasa capacidad de preci-
sion de su formulacién

7.— al transportar imagenes fallan por
ejemplo, al completar figuras, com-
parar formas

8.— como en los apartados anteriores

acttan impulsivamente

D) Factores afectivos y motivacionales:
por Gltimo, aunque todas estas funcio-
nes {recogida de datos, elaboracion de
ellos, traduccién de respuestas), haya
sido correcta, factores afectivos hacen
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que se combinen de forma inadecuada.
En efecto, segun Deutsch (1964) es
caracteristico en las deprivaciones cul-
turales el temor ante los extrafios, la
falta de confianza en si mismo, la
escasa compentlwdad las conductas
desviadas de la media. La combinacién
entre su propia realidad y el displacer
de la situacion hace que sus actitudes
sean alin mas negativas.

Conocidos estos hechos siguiendo
el esquema de exploraciéon de Simons,
nos explicaremos como en una primera
entrevista pueden mostrar un nivel gran-
de de ansiedad, aparecen temerosos e .
inhibidos, generalmente bloqueados con
fallos en la orientacién espacial, con
escaso dominio motor.

Sus verbalizaciones, a menudo he-
chas en tono bajo, son pobres a todos
los niveles; sus fantasias aunque pue-
den ser ricas, son generalmente ele-
mentales y compensatorias.

Sus mecanismos de defensa son
primitivos y poco elaborados.

Tienen un pobre concepto de si
mismos, no establecen relaciones pro-
fundas con los demds vy si lo hacen su
comunicacién es a menudo incompleta.
Son poco espontdneos y a menudo es
contraproducente tratar de forzar la
entrevista a nivel verbal.

D) FACTORES AFECTIVOS

1.- falta de confianza en si mismo

2.- baja competitividad

3.- irritabilidad

4.- conducta desviada de la media

5.- actitudes negativas frente a la situa-
cién de prueba.

Con ellos es necesario un abordaje
suave y paciente, tendiente a rebajar
los niveles de ansiedad. A menudo es
necesario acortar la entrevista y conce-
der un tiempo antes de efectuar las
siguientes. Es necesario que las perso-
nas que les entrevisten sean capaces de



comprender sus djficultades, ponerse
en el lugar de los nifios y controlar su
propia hostilidad hacia ellos.

Segun Chaslin, son crédulos, suges-
tionables e infantiles.

Con cierta frecuenca se muestran
defensivos y negativistas y aunque sean
nifios mayores se pueden entregar a
actividades infantiles como una forma
de evasion. Carecen de curiosidad, su
atencién es dispersa y sus juicios son
pueriles. Generalmente, impresionan
como de bajo nivel intelectual y esto
hace necesaria su valoracién mediante
tests psicométricos.

No hace falta recalcar aqui las criti-
cas hechas al Cl y a los test. Es antigua
la busqueda de tests libres de influen-
cias culturales primero y tests neutros
frente a la influencia del ambiente, des-
pués.

Los tests han sido muchas veces

complices de la perpetuacion del déficit .

mental. Cuando un nifio obtiene pun-

tuaciones bajas en un test no hace sino

refrendar con cifras algo que ya se sabia
porque este nifio habia sido enviado
para estudio por algin desajuste. El
problema es que la causa de los desa-
justes vitales puede crear los fallos en
los tests.

En funcién de los resultados se les
enviaba a centros especializados donde
los niveles de espectacién eran bajos y
los profesores pesimistas dado el Cl de
sus alumnos. Este pesimismo se retro-
alimenta, tiene un efecto negativo y
crea un sentido de futilidad que al co-
municarse al nifio, perpetda la actitud
de déficit.

Recordando los datos expuestos en
las diapositivas anteriores, veremos el
papel que juegan la mayoria de los tests
en la valoracion de los pseudodefientes.
Asi los nifios PDM dan puntuaciones
medias entre 55 y 70 con frecuencia.
Cierto namero de estudios (Charles
1967) (citado por C. Mas) recogen el
hecho de que una amplia proporcién de
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personas que fueron diagnosticados de
retardados mentales durante sus afios
de escolaridad y desarrollan diagnosti-
de escolaridad y desarrollan posterior-
mente, vida independiente. Charles
(1967), localizé 127 personas que fueron
diagnosticadas de retrasados mentales,
20 afios después de que hubiesen asis-
tido a clases para retardados mentales
en una ciudad del medio-oeste de USA.
El 80% de estos sujetos, estaban em-
pleados en la forma habitual, un 10%
muy bien adaptados y un 5% tenia un
cociente intelectual superior a la media.
Estaban mal testificados ? Sus pruebas
estaban presumiblemente bien aplica-
das, pero ellos habian cometido fallos
que posteriormente recuperaron. Asi en
el test de Terman-Merrill, los. PDM_pue-
den fallar en las pruebas verbales.{voga-

ﬁbu!anoi Jobedecen ordenes, semejanzas
y diferencian conoc:lmlentos

EXPLORACION (Simons)

1.— aspecto

2.— humor o sentimientos
3.— orientacién y percepcion
4.— mecanismos de defensa

5.— integracién neuromuscular

6.— procesos de pensamiento

y verbalizacién

7.— fantasias

8.— superyo

9.— conceptos de si mismo
10.— conciencia de problemas
11.— nivel intelectual



Parece que estos fallos podrian ob-
viarse en el Raven, que parecia un test
libre de influencias culturales. No obs-
tante, cualquiera que tenga experiencia
en la aplicacién del m conocerj
que da_puntuaciones_bajas en nifios vy
adultos de medio rural, y comprendera
que fallan porque actuan _de forma im-
pulswa tienen fallos en las s comprensio-
nes de relamones s especiales_y en trans-

porte d de imagenes.

-q-——-..

Estos mismos fallos pueden influir
en un test como la escala de Alexander
que en principio se considera orienta-
dora sobre la capacidad para aprender
con epsefianzas de tipo concreto. En el

(ZIMMERMAN), estos factores

influyen tanto en la escala verbal como.

_____ fallan en las
pruebas de comgrensu@_n Ique ademés

en muchos casos estan espaciadas de

forma que ponen en juego factores
afectivos aqui alterados y que a menu-
do no son descalificados adecuadamen-
te a nivel verbal, ni sus respuestas son
expresadas adecuadamente por fallos
de recodificacién). En la parcela de
informacién obtienen puntuaciones
bajas los nifios provinentes de ambien-
tes culturalmente pobres y en nifios
con vivencias de fracaso. Las pruebas
de aritmética son en su conjunto muy
|nf|uen0|ables por los niveles de ansie-
dad vy las de son pobres en

Las pruebas de fallan cuando
hay problemas perceptwos y espamales )
y cuando hay tendencia a la compul-
sién y el fracaso por fallos emocionales.

‘Estos factores influyen igualmente
en las pruebas de

as pruebas de rompecabezas. '
~ En la prueba de %;%;Fs influye la
capacidad de transporte de imagenes y

la adaptacién social.

eyt Enresumen, en el WISC habra fallos

/!‘ /‘r-

vocggglar!p
los niflos que han tenido falta de esti-

hi

mulacion verbal. Las respuestas pueden

incluir contestaciones incongruentes,
perseverantes con contaminaciones
auditivas, claramente indicadoras de

perturbacién emocional.

En las pruebas manipulativas, en las
s, la clave de éxito estd en la

riqueza de experiencias tipicas vividas o

aprendidas en libros, peliculas, TV, etc.

Influyen ideas de castigo y moralidad,

fallos en la orientaci6n espacial y en la_

capacidad de planificacién. Asi como
fallos en la organizacién visual de la
reahddd la impulsividad y la ansiedad.
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_en_comprension, mformacu}n % arltmé-‘
tica (PV) y—en Ias _historietas, rompe-
cabezas, cubos y clave: claves (P.M.).

En otros tests utlllzados por ejemplo:

. habra-fallos a nivel de planifica-
cion que a menudo sera |nmadura ydela
comprension de relaciones f: fallaran por
falta de necesidad de exactitud y habra
fallos en la produccion de memoria.
’,ﬁgﬂEn el r, aungue es un test indi-
cadorﬂe_i cién grafomotora (segan
la propia Bender), esta intimamente
relacionado con la capamdad de “len-
guaje y claramente ligado a funciones.
.con percepcion visual, habilidad moto-
ra, conceptos tem-poro- espaciales, ca:
pamdag__d_e organizacion vy represental
cion en el espacio. Koppitz indica que
algunos nifios que fallaron en otros
tests por factores varios, obtuvieron
buenas puntuaciones er. el Bender.

Sin embargo, indica que algunos,
nifios que fallaron en otros tests por
factores sociales desempefian bien en
el Bender que indicaba asi su potencial
real de aprendizaje.

" Rorschach (tomando un parrafo de
Kolher) trabajos 1968 en EE.UU., ha
demostrado qué factores afectivos pue-
den influir en el potencial intelectual y
llevar a la constitucion de cuadros clini-
camentc asimilables a la debilidad men-
tal, con la que con frecuencia se han
confundido. La discusién se ha centra-
do en el valor diagnistico de otros ins-
trumentos distintos de los tests de nivel.
Cita a Saranson que dice que ‘“‘en el
curso de los dltimos afios se ha pasado




el Rorschach como base para el diag-
néstico de la PDM”. Cuando se com-

prueban diferencias entre el Terman y.

el Raven este Ultimo indica aptitudes
|ntelect|vas superiores y ha sido_inter-
pretado como una muestra de'lfos fac-

(TS —————
_tores afectivos interfieren la utilizacion

maxama de las potencras ias intelectuales.

EXPLORACION CLINICA

funciones de relacién
funciones de integracién
nivel intelectual
funciones cognoscitivas
funciones afectivas
funciones conativas

A nivel practico en los PDM se ha-
flaran en el Rorschach {Bohm) shock al
color, con frecuencia shock al gris, %
de F 60 y con frecuencia 80 y algunos
fallos lacunares. Podran encontrarse
indicadores de inhibicion neurética o
inhibicién depresiva.

Se vera influido por fallos percepti-
vos y captacion episodica de la realidad.

3.- Vemos como las caracteristicas de
las funciones cognitivas en los PDM
sigan los resultados de los tests.
Esto ha hecho que distintos grupos

de trabajo, aborden la problemdtica de

qué hay que valorar si el estado actual

o la potencialidad real del sujeto.

Sé 'ha llegado asi a la elaboracion
del concepto de potenciales de apren-
dizaje a partir de conceptos de Piaget y
Rey. Los grupos de Nashville (Call 1972),
Cambridge (Burdoff, 1973) e Israel, han
coincidido en que han dado un indivi-
duo con un nivel de funcionamiento
conjuntado sometiéndolo a un entrena-
miento con tareas especificas y reenca-
minandole, los resultados indicaran la
capacidad de esta persona para el apren-
dizaje.
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Especialmente estos trabajos se han
llevado a cabo en lIsrael, que se encon-
traba en la necesidad dé valores y orien-
tar gran cantidad de nifios procedentes
de paises pobres y con serios proble-
mas afectivos. Han elaborado una ma-
teria de pruebas que les permite valorar
a los nifios y que suponen fundamen-
talmente abordaje dinamico que intenta
medir la capacidad del individuo para
cambiar bajo condiciones especificas.
Se emplean test-aprendizaje para medir
la capacidad de utilizar prin(;ipios, habi-
lidad, estrategias y actitudes reciente-
mente adquiridas.

La diapositiva ilustra el modelo sobre
el cual se ha construido el plan de valo-
racion del potencial de aprendizaje
(LPDA).

La parte central representa una tarea
a resolver, implicando un tipo particular
de operaciones cognitivas.

Su solucién supone la comprensién
de este tipo de operaciones cognitivas
y de una serie de factores tales como
una motivacion y una actitud adecuada.

Se les entrena para resolver el pro-
blema inicial y a partir de aqui, se le
presentan una serie de tareas que re-
presentan modificaciones mas compli-
cadas de la tarea iniciada que simulan
una gran extension de los requerimien-
tos adaptativos que a menudo se plan-
tean a un organismo en desarrollo de la
vida real. En la dimension horizontal las
tareas son cada vez mas complicadas y
ello es indicio de la modificatividad del
individuo en aspectos concretos. Las
operaciones mentales tales como iden-
tificacion, clasificacién, reacciones y
permutaciones de datos.

La bateria inicial comprende 1) el
test de matrices de progresién (color)
series B-8, B-12 (170).

A) test de organizacién de puntos de

Rey: una forma determinada debe
ser localizada en una nube amorfa de
puntos.



emocional estructurada que nos llevaria
ya a un diagnéstico nosolégico.

La disarmonia evolutiva es otro as-
pecio ‘a descartar y que se sitda en la
zona media entre la perturbamén de Ia
afectividad. y las alteraciones aptstudl-
nales especificas o perturbaciones se-
cundarias a_déficit_parcial de madura-
cién y cuya alteracion mas frecuente
afecta el 4rea madurativa perceptivo-
préxica. Pero esta valoracién, creo debe

ser cautelosa puesto que la maduracion

perceptivo-préxica pertenece a las fun-
ciones méas altas y méas elaboradas del
sistema nervioso central; por lo tanto
constituyen las capacidades mas sensi-
bles frente a cualquier situacién de de-
privacion afectiva Y perturbaciones
leves incluso de la afectividad, pueden
producir __secundariamente _alteracién
madurativa en esta 4&rea; nuestros ins-
trumentos de exploracién siguen siendo
poco sutiles y excesivamente dogméti-
cos, incluidos estos que la Dra. Fornell
nos ha expuesto, del grupo de investi-
gacion israelita, los cuales no dejan de
caer como otros investigadores en los
mismos inconvenientes.

Los déficits sensoriales, no eviden-
temente la ceguera o la sordera, sino
aquellos déficits ligeros que facilitan la
perturbacién madurativa y disminuyen
la capacidad de aprendizaje, nos pare-
cen muy importantes a valorar puesto
que una hipoacusia o _perturbaciones en
la_discriminacién auditiva, o perturba-
ciones en la agudeza wsua[ con_necesi-
dad de acomodacién o de esfuerzo
constante por parte del’nifio, distorsio-
na de forma evidente su estar en el
mundo y su forrna de elaboracion_dia-
[éctica dindmico- afectiva con el entorno.
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Dra. Fornell:

Referente a lo sefalado por el Dr.
Tomas sobre la responsabilidad explo-
ratoria, creo que en cualquier situacion
en que yo esté explorando a un indi-
viduo tengo una responsabilidad tan
grande que incluso obliga a efectuar
mecanismos de compensacién para
desangustiarse y actuar a nivel de efi-
cacia y frente a estos casos, todavia
mas. Estoy totalmente de acuerdo en
que en los casos de la pseudodebilidad
mental podemos perpetuar el déficit si
el diagnéstico es incorrecto.

De acuerdo también en que la valo-
racion clinica es fundamental. He que-
rido referirme en principio, a una valo-
racion clinica y luego con apoyo a ésta,
a la valoracion a través de pruebas de
test y me parece muy oportuno lo que
ha sefialado de valorar el aspecto de
comunicacién; entendiendo esta comu-
nicacién como fundamental aunque
respecto a la validez de activa o pasiva,
disiento. Creo que si tenemos una serie
de conceptos esquematizados de que
frente a la pseudodebilidad o al defi-
ciente mental no hay nada que hacer,
entonces tu visién del problema esta
tefiida de pesimismo y que luego influi-
réa en la familia y en toda la orientacion
terapéutica en general, mientras que si
consideras que los problemas son mo-
dificables, sin duda permite abordar
una serie de medidas que incluso en el
supuesto de una deficiencia mental,
tendrédn una mayor eficacidad terapéu-
tica.

Dr. Tomaéas:

No me referia al hablar de actitud
pasiva o activa de la comunicacién a la
actividad de presuncién prondstica evo-
lutiva del explorador, sino a la actitud
del nifio y a la forma de establecer la
comunicacién en la entrevista con el
explorador.



Dra. Fornell:

Bien. De hecho, quizas sefialar que
el abordaje activo considera que los
diagndsticos son revisables periddica-
mente y que esto me parece funda-
mental.

En un breve esquema que hice del
trabajo inicialmente, planteé el exponer
una entrevista estructurada y otra no
estructurada; luego lo modifiqué por
parecerme poco eficaz. Creo como muy
positivo lo que ha sefialado respecto a
las discordancias en la aplicacion de las
pruebas de test y creo que es lo que
realmente te coloca sobre la pista de
encontrar una serie de datos que son
coherentes para ir elaborarando un
diagnéstico progresivamente. Asi por
gjemplo, recuerdo el caso concreto de
la exploracién de un nifio que estaba
fracasando en pruebas de verbaliza-
cion y de pronto, siendo un presunto
débil mental al preguntarle que queria
ser, me contesté que queria ser otorri-
nolaringdlogo. Creo que un nifio que
expresa que quiere ser otorrinolaringo-
logo no puede ser en principio un débil
mental. Datos asi muestran que hay
algo que no corresponde a lo que real-
mente estas viendo y que a lo largo de
la exploracién estas cometiendo los
mismos errores que el padre o el maes-
tro; por ello nos parece que lo que se
ha sefialado de las discrepancias y dis-
cordancias, es altamente importante.
Otro aspecto, es asistir a la aplicacion
del test. Muchas veces, eso no se en-
cuentra a nuestro alcance si no trabajas
en equipo. Hay psicologos de actitud
abierta, a los que no importa que pre-
sencies la prueba; pero hay otros que
quieren trabajar solos con el nifio y an
un simple y escueto informe. Me parece
fundamental lo que el Dr. Toméas ha
sefialado, de ver el trabajo de aplicacion
del test, como se establece la relacién a
lo largo del mismo.
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También estoy de acuerdo con el
Dr. Tomas en la nocién de pseudodebi-
lidad mental “debida a'’. Si una pseu-
dodebilidad mental es “‘debida a”’ ya no
lo es, sino que simplemente es otra
estructura que se traduce en motivo de
consulta por pseudodebilidad.

Referente a la historia, me he refe-
rido poco a ella porque ya daba por
hecho que es funcion del esquema
médico ésta ya se habia efectuado. Sin
embargo creo que hemos pasado una
época en que valoraremos muchisimo
lo antéfior y que ahora estamos en un
momento en que se valora mucho o al
menos yo intento hacerlo, lo que tengo
delante de la vista y creo que todo lo
anterior, puede darme una visién falsa
del problema. En cambio, lo que tengo
delante, lo que tengo que explorar y
ver, es mas objetivable; por supuesto
estoy de acuerdo en que es importan-
tisima la valoracién de la historia. Al
mismo tiempo que en otro esquema,
habia también sefialado la necesidad de
la exploracién somética, neurolégica,
sensorial e instrumental y que no me
referi a ellas porque consideré gue era
plantear todo una serie de diagnésticos
que hubieran sido demasiados farra-
gosos.

Respecto a la elaboracion de la
motivacién en el nifio y a la actitud de
la madre, lo considero también en este
tipo de casos, fundamentales y no tan
solo de la madre sino de todas aquellas
figuras que han actuado en la primera
edad evolutiva del nifio, que también
son muy importantes. Por ello yo insisti
en el apartado de la asistencia social
que creo deberia ir a la casa del nifio y
ver como se mueve éste en su ambien-
te y como reacciona la madre ya que
una cosa es la madre que asiste a la
consulta y otra cosa es ver a la madre
en la convivencia de su casa, en el
proceso relacional con el marido, o
poder valorar el medio social en que
vive o de donde proviene.



171 son varones y 117 nifias, o sea, un
59% de varones contra 41 de nifias.
Priman con mucho, Jos problemas
de lenguaje, que aparecen précticamen-
te en el 96 de esos retrasos, y que cons-
tituyen el sintoma prevalente o exclusi-
vo en un 49%. La fantasia o la duda
que provoca un nifio que no habla o
que habla mal, es la de si es un retrasa-
do mental, o el temor de que lo llegue a
ser. Sin embargo, s6lo 16 casos presen-
taban una inteligencia deficiente, dismi-
nuida o limite, ademas de 8 casos en
los que se daba ademés, un retraso
escolar. El $0_madurativo del len-
g uaje se asocia con gran frecuencia a
una_personalidad infantil ‘para la edad
del "nifio, con importantes tendencras

autonomia, que se ve a menudo, favo-
recido por gctitudes claramente indiic-
toras de los adres, los cuales emplean
'un ienguaje infantilizado_con sus_hijos,

“porque nos hace gracia”’, lo que sena-
la un gusto regresivo de los propios
“padres, de modo que el lenguaje ests
muy erotizado pregenitalmente), o bien,
por acnudgmmggﬂas_m@
dre que quieren que el nifio, hable
b|en pero _no le dejan_autonomia en
otros aspectos; y, sobre todo, por un

escaso investimiento lidico vy relacional
°Eel ienggaje entre madre-hijo: madres

depresivas, insatistechas en casa, intro-
vertidas en sus fantasias compensato-
rias silenciosas, con escasa interaccién
con su hijo pequefio, y dado que a
estas edades (entre 1y 4 afios) muchos
nifios no tiene otro 4mbito de relacién
que su casa, el nifio no posee otras
fuentes de estimulos;-a veces, herma-
nos mayores no conflictivos para el
nifio, pueden dar al pequefio los esti-
mulos que no recibe de la madre; pero
otras veces, el conflicto con los herma-
nos no permite una identificacion fra-
terna. Un bien, con gran frecuencia, el
nacirmiento de un hermano mas peque-

_regresi s Y JQposicionistas y con un
echazo muy activo del nifio hacia la”
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fio, en niflos predispuestos, les incita
hacia la regres:on con una re-progre-
sién posteriormente paralelamente a la
del hermano pequefio traumatico.

Como padecemos una lamentable
lista de espera, a veces sucede, que
muchos de esos nifios al llegar a la
consulta ya han evolucionado esponts-
neamente, lo cual en términos, muy
genéricos, no quiere decir que se hayan
“curado”. Por ello, entonces, indaga-
mos las posibles causas de ese retraso
madurativo, causas psicoldgicas y fami-
liares y tratamos de imaginar cuales
pueden ser las futuras dificultades de
ese nifio. Y sobre todo, decidimos se-
guir el hilo del nifio y no dar el caso por
clausurado ni muchomenos.

Aconsejamos la escolaridad del jar-
din de infancia cuando creemos que el
nifio necesita salir de su ambiente ce-
rrado familiar, el psicélogo de nuestro
servicio se pone en contacto con las
educadoras del nifio en el jardin de
infancia. Tratamos también una orienta-
cién de la familia, (hermanos incluidos)
para estimular la comunicaciéon verbal,
y la expresion en general e intentamos
mostrar y sensibilizar a los padres sobre
las necesidades comunicativas del nifio,
estar atentos a ellas y prestarles aten-
cion.

En cuanto a los nifios de dificultades
o de retraso escolar, de una muestra de
665 nifios, 472 poseen una inteligencia
normal (el 71%).

Pero de esos nifios con inteligencia
normal, detectamos 87 con un tipo u
otro de dificultades escolares en los
rendimientos, es decir, el 18% de los
nifios con inteligencia normal. De esos
87 nifios, 68 son varones y 19 nifias, es
decir, un 78% de chicos contra un 22%
de cichas.

De esos 87 casos, hallamos 16 con
importantes dificultades o fracasos es-
colares (12 chicos y 4 nifias, o sea, un
75% de nifios varones). En la muestra
general consultada, los chicos varones



estan representados en un 61% con
respecto a las nifias, lo cual nos sefiala
que, de todos modos, ademas de que,
en general, vemos en nuestra consulia
mas chicos que chicas, alin sobre eso,
nos llegan mas varones atn con proble-
mas escolares que nifias.

Los retrasos @ fracasos_escolares

con inteligencia normal, constituyen los
“casos mas demostrativos de pseudode-
blhdad mental o, para llamarlo con un
término mas comprometido psmodmé-
micamente, de inhibicién intelectual.
"Hay sin embar‘g'a muchos otros casos,
como son, por ejemplo, los nifios con
inteligencia “limite”’, pero, sobre todo,
aquellos que presentan una_jnteligencia

msggwi_ra_mmcon desfase
entre las escalas verbal y manipulativa

del WISC, en detrimento _manifiesto_de
uno_de ellas, lo que comprobamos en
17 casos, de los que fueron testados.
En-tales casos, el enfoque incluye
mas factores diversos, constitucionales
y adquiridos, que afectan al desarrollo
de la inteligencia en su misma génesis y
lo dism'nuyen, aun cuando la potencia-
lidad se supone normal, o cuando cier-
tas 4reas de la inteligencia estan indem-
nes e incluso supradesarrolladas. Ha-
bria pues, que distinguir dos sindromes
diferentes: &)’La PDM determinada por
la inhibicién intelectual, que es un cua-
dro ‘masivamente. emocnonal de impor-
tante conflictividad | psiquica de la_per-
sonalldad Ia PDM que es manifes-
taCIon de una disarmonia evolutwa de
una discordancia del desarrollo intelec-
tual a causa de interferencias o de
‘minusvalias en su génesis y desarrollo,
‘en la que, por supuesto, pueden-inter-
“venir, y de hecho asi sucedem factores
emocionales, pero n6 en la misma for-
~ma masiva y Gnica que en la inhibicién
intelectual, y que a su vez, pueden dar
lugar posteriormente a fijaciones neurs-
ticas o neurotizaciones,
" El caso mas agrante de este tipo
de PDM serian ciertos tipos de autismo
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o de psicosis de evolucién deficitaria, y
también de las dislexias graves.

A muy “grosso modo’’, hemos ha-
llado en nuestra consulta los siguientes
_factores motivacionales de PDM:

r‘U/FaIta de estimulos culturales por

parte ‘del medio, ausencia o pobreza
de_ investimiento “de las funciones inte-
_Zq_c_:'gua@g. Dicho de otra manera, ¢para
'qué va a estudiar el hijo de un peén de
albafil que ademéas sabe que va a ser
también peén de albafiil mas o menos?.
A esto se aflade la imposibilidad de
acudir, por parte del nifio, a una identi-
ficacion intelectual con una persona
adulta significativa (padres, familiar, o
el maestro, y con éste no es posible
tampoco a pesar de ser una figura
eminentemente intelectual porque el ni-
fio estd muy alejado afectivamente de
él, ya que para identificarse positiva-
mente a alguien, ha de ser a través de
una una relacién afectiva buena. =
"~ Precisamente,
pedagogia especializada, engancha en
el niflo a través de facilitarle un acceso
de identificacion al ‘‘saber’” del pedago-
go pot identificacién al pedagogo mis-

mo, como persona proxima y afectiva,
CZ’)) Dentro del contexto de la castracion

" psicolégica del hijo, hay un aspecto
que nos importa en este capitulo, que
es el de la gastracién.intelectual. Es
el ““td eres muy pequefio para saber
eso’’, "'pero es que tG vas a saber més
que tu padre o que tu madre?” cuya
formacion reactiva o actitud de com-
pensacidon o sublimacién puede tradu-
cirse a nivel del consciente en un deseo
de dar al hijo lo que uno no tuvo, y en
casos mas neurdticos, que el hijo sea lo
que el padre o la madre no pudieron
ser, proyectando asi un ideal del Yo en
el hijo que puede ser, en los casos posi-
tivos, estructurante y en el aspecto
negativo, agobiante y aniquilante de los
propios deseos del nifio.

Los padres primitivos, desvalorizan
el conocimiento intelectual del hijo di-

0.0 N
la reeducacion o la\



lar, poco investimiento del aprendizaje,
dificultades escolares,..) La experiencia
lleva a los reeducadores y pedagogos
especializados a no confrontar al nifio
desde el principio con las areas recha-

actitud emocional y pedagdgica correc-

tiva adecuada.

En este sentido, no realiza una psi-
coterapia interpretativa, pero si, permite
al nifio una experiencia_emocional co-

zadas o donde tienen aparentemente
mayores dificultades.
No se buscan técnicas concretas y

rrectlva y realizar nuevas_identificacio-
nes El reeducador tendrd que encajar
con gran paciencia una actitud de reto

ejercicios superficiales: por ejemplo, de
entrada no se hacen ejercicios de lectu-

_del _nifio, _una especie de puesta a

prueba en forma de aburrimiento del

ra si el nifo tiene problemas con la lec-
tura. Pensamos que las dificultades son
mas globales y de base e implican la
personalidad total del nifio.

Apuntamos al objetivo motivacional.
E investigamos el ritmo basico madura-
tivo del nifio, con sus posibilidades indi-
viduales actuales y con sus mecanismos
compensatorios si existen o si los em-
pled en algin momento vy fracasaron o
no tuvieron continuidad. No es esta
tactica una trampa para endulzar la
pildora al nifio, de engafiarle o engatu-
sarlo al principio para mejor atraparlo
después. Sind una actitud de convenci-

chico, de falta de interés, de suspensos
repetldos (lo cual hace sentir al reedu-
cador muy incébmodo de cara a los
padres del nifio que tienen de él, a
pesar de todas las explicaciones que se
les den, la idea de cque se trata de un
profesor particular, de modo que las
notas escolares nifio se convierten en
las notas, también del ‘profesor’’, con
lo cual el profesor se convierte a su vez
en un hijo de los padres del nifio que
trata).

En los casos, en que la PDM sea la
expresién de disarmonias intelectuales,
de trastornos instrumentales... tampoco

miento, en el sentido de que tales nifios
necesitan de entrada un buen contacto,
una buena relacién restablecer con el
p dagogo el vinculo perdido con n_el
Q_a_q_r_e;mg_che_detentores del saber y per-
mitidores de la curiosidad. En psicotera-
pia, muchos nifios dicen “’Sélo respon-
deré a tu pregunta si ti, antes respon-
des a la mia”’, poniendo asi en cuestién
la neutralidad del terapeuta.

Pero esa actitud es significativa de
que al nifio se le ha negado antes
muchas veces la curiosidad, no se le ha
respondido a sus cuestiones basicas o
se les ha escamoteado el compromiso
que significa dar una respuesta dificil a
un hijo, incluso no dando ninguna, pero
respondiendo ‘‘no sé responderte o no
puedo responderte”, sin6 sencillamente
no haciéndole caso o mandandole ca-
llar. El pedagogo no interpreta, ni tiene
porqué interpretar, pero si, ha de cono-
cer los problemas de su alumno, incluso

los confiictos basicos, para adoptar la
— e, POTE SRiar 6

aqui se va directamente al area deficita-
ria sino a las coordenadas instrumenta-
les béasicas, entre las cuales destacamos

el esquema corporal (la vivencia corpo-
ra| a través de expresion corporal, psi-

comotricidad _creativa, relajacion....),
_orientacion espacial y temporal...., es

decir, un programa que implica al cuer-
po en su relacién placentera y funcional
con el cuerpo del otro, un cuerpo
expresivo y comprendido, en vez de un
cuerpo atenazado y perdido y sin signi-
ficacion. Para un nifio con problemas
de calculo, antes de saber cuatro mas
cinco, estd la nocién de mucho y poco,
y antes aun gue esta nocidn, esta la de

“tengo, no tengo” o ‘‘tengo més o

]

menos que el otro”, vy, en fin, me
quieren-no me quieren’’

Si no se entiende asi la llamada ree-
ducacion, se convierte en otra clase
alienante y penosa para el nifio, que
muchas veces se aprende los trucos de
la reeducacién, como quien se pone




(4)) Con esto,

una protesis, algo extrafio al yo, mu-
chas veces con el objetivo de acabar
cuanto antes e irse.
llegamos al tratamiento
_psicoterdpico o psicoanalitico de las
PDM. Con otros autores, creemos que
el psicodrama psicoanalitico es de gran
utilidad pa para los nifios con gran inhibi-
cién intelectual.

La PDM plantea contra la psicotera-
pia, el mismo mecanismo que contra el
aprendizaje;: la falta de comprension
intelectual, la oposicién al conocimien-
to, la cerrazén acaracterial como una
coraza, y entonces toda interpretacion
o sefalamiento va acompafiado del
“no”’, que exactamente quiere decir:
‘'no quiere entender’’. Por eso, el psico-
drama permite en la accién una via que,
por no ser primariamente intelectual, de
pensar-hablar-razonar, es mas esponta-
nea, permeable, abierta... de laque se
pueden obtener argumentos interpreta-
tivos mas convincentes para el nifio. De
todos modos, pienso que la via psico-
terapica pura no estd vedada sistemati-
camente, y personalmente empleo {en

: este sindrome como en general) una

combinacion_de_individual-grupo (con
psicodrama, pero no exclusivamente
psicodrama) que permite al nifio y al
terapeuta mayores posibilidades combi-
nadas de expresién y de comprension,
y una potenciacion del tratamiento indi-

vidual con el del grupo vy viceversa.

Por el interés que tiene para el tra-
tamiento y para la comprensiéon del
método posicoterapéutico-psicoanaliti-
co en el tratamiento de las PDM e inhi-
bicién intelectual, yo querria presenta-
ros el caso de José Miguel B., con
resultados espectaculares, afortunada-
mente recogidos periédicamente en
evaluaciones de nivel y de personalidad,
y que ha seguido un tratamiento anali-
tico y de grupo desde hace unos 4 afios
aproximadamente.
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Dr. Tomas:

Respecto a la exposicién sobre la
orientacién terapéutica del Dr. Cobo
estamos completamente de acuerdo.
Tan so6lo nos parece necesario una vez
mas, insistir en la nocién de que la pseu-
dodebilidad mental es un concepto cli-
nico transitorio. Insisto en la nocién de
transitoriedad y de que nunca puede
aceptarse como etiquetacién definitiva.
De hecho, no es més que una respuesta
a nuestra ignorancia, a nuestra incapa-
cidad para poder llegar en un momento
dado a un diagnéstico de mayor preci-
si6n y que_tan sélo entonces, la evolu-
cion y la respuesta frente al tratamiento
nos aclarara si se trataba o no de una
pseudodebilidad mental o quizés de
una auténtica debilidad mental. Creo
que es interesante el exponer de una
forma breve y pensada psutada todo el
planteamiento de la estrategia terapéu-
tica y es quizas cuando nos vemos obli-
gados a recurrir a la etiquetacion de un
nifio como pseudodébil mental donde
tiene mayor sentido plantearse la no-
cion de estrategia terapéutica; enten-
diendo por estrategia terapéutica el
conjunto de la actividad normativa indi-
cativa u orientativa, hacia el medio
familiar. Al medio familiar, tanto en el
sentido de la estimulacion, estimulacién
no comprendida simplemente en su
aspecto operativo, sino en un sentido
amplio sin caer en el inconveniente de
la bisqueda de productividad y efica-
cidad. Sin duda estamos de acuerdo en
que pueda existir una estructura psico-
tica que paso desapercibida, pero tam-
bién es cierto que en este caso la evo-
luciéon nos demostrard que el diagnés-
tico correcto es de estructura psicética
y no de pseudodebilidad mental. Asi y
todo, ésto seria un punto a tener pre-
sente y por tanto debe ser previsto en
la orientacion terapéutica, el facilitar y
el insistir en la necesidad de mejorar el
contacto desde un punto de vista afec-



diendo el auténtico objetivo de lo que
es la propia vida y a mi entender, los
planteamientos del Dr. Romacho, obli-
garian a una nueva mesa redonda for-
mada por los distintos profesionales
que atienden al nifio en sus distintos
aspectos y en donde deberian también
intervenir aquellos que planifican la
educacién. Y entonces poner en evi-
dencia toda esta serie de realidades que
vivimos todos cada dia, desde nuestra
optica profesjonal distinta. Puede que
entonces pudiéramos enfocar este pro-
blema candente que a todos nos preo-
cupa y angustia, ya que al menos desde
la optica del psiquiatra, te sueles en-
contrar muy indefenso por falta de es-
tructuras, de medios, de escuelas ade-
cuadas, por programas inadecuados,
puesto que el nifio muchas veces en el
medio escolar no es considerado como
una persona, ni tampoco es el objetivo
principal, sino que viene sustituido este
objetivo por unos planos que se han
trazado de forma impersonal que hay
que seguir pese a lo que pese, arrasan-
do y machacando aquellas posibilidades
que aquel determinado nifio tenia, sien-
do esto origen, no sélo de pseudodebi-
lidad mental, sino también de deses-
tructuraciones de la personalidad que
pueden ir més lejos que una simple
debilidad mental.

Dr. Teruel:

En-relacién con las preguntas del
Dr. Romacho y respuesta de la Dra.
Judez quiero decir dos cosas: en primer
lugar, dado que nuestro servicio perte-
nece a un departamento de Pediatria
(el del Hospital Clinico de Barcelona
cuyo director es el Profesor Cruz), po-
demos afirmar que uno de los factores
etiologicos y/o mantenedores de gran
parte de patologia aparente, o realmen-
te somética, es sin lugar a dudas, la
sobrecarga escolar. En sequndo lugar, y
enlazando con lo primero, que tanto mi
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esposa como yo conocedores de la
periferia barcelonesa, constituida en su
mayoria por familias inmigradas y de
niveles econémicos y socioculturales
inferiores, venimos diciendo desde hace
varios afios que alrededor del 50% de
los nifios de estas zonas, no pueden
seguir las exigencias de la actual ley de
Educacién, y no precisamente porque
sean deficientes mentales, sino por
carecer de los mas indispensables me-
dios de informacion y formacion.

Un asistente:

Desearia efectuar una pregunta a la
Dra. Fornell, de cémo le plantean, si es
que lo plantean, al nifio, la situacién de
diagnéstico antes del diagnéstico.

Dra. Fornell:

Generalmente no se plantea y bajo
la formula de: quiero hablar contigo...,
a ver si podemos saber cudles son tus
problemas..... Al nifio con el cual no se
puede establecer esta verbalizacién, se
establece una relacién de juego. En
general, si al nifio no parece preocupar-
le, yo no se lo suelo plantear.

Asistente:

Desearia preguntar al Dr. Cobo, si
en vuestro centro, el terapeuta que lleva
un nifio, también es el mismo que in-
teracciona en la familia o que habla con
los padres, o bien si son distintas per-
sonas, y cual es a tu criterio, la eficacia
de hacer una cosa u otra.

Dr. Cobo:

Nosotros actuamos un poco sobre
la marcha, segin nuestras posibilida-
des, que estdn muy entredicho por la
enorme demanda; pero en nuestra idea,
esta el que una persona asuma funda-



mentalmente un caso, ésto no quiere
sin embargo decir que ella cargue con
la totalidad del caso, ya que por ejem-
plo si se trata de hacer un estudio de la
familia y desplazarse al domicilio para
ver cual es el ambiente existente, ésto
naturalmente lo suele hacer la asistenta
social y si se debe hacer unos tests,
ésto lo hace el psicdlogo.

Dr. Rom:

Mi intervencién va a ser muy breve,
ya que a mi no me preocupa mucho el
problema del pseudodébil, o que si me
ha preocupado en el problema del débil
y logicamente las pretensiones que
siempre me he formulado en los centros
donde he tenido una cierta influencia,
es que no existiera alli ningln nifio que
no fuera un débil mental. Y tan s6lo era
aceptable que de forma transitoria o
temporal por no existir estas escuelas,
o por sr aquel centro de educacién es-
pecial un mal menor, se podia aceptar
la estancia de un pseudodébil. Yo coin-
cido plenamente con la opinion de To-
mas, en que la nocién de pseudodebili-
dad mental, no existe. Es un concepto
que hemos creado,: por una falta de
rigor conceptual, de rigor nosoldgico vy
de rigor psicopatolégico, del que todos
carecemos. Si fuéramos mas exigentes,
recurrifamos muy escasamente a este
término; no porgue un individuo tenga
una crisis convulsiva, demos que es un
epildptico; puede ser una crisis anéxica,
un cuadro sincopado, tan sélo cuando
hay un cuadro clinico y electroencefa-
lografico diremos que aquél individuo
es epiléptico y tenemos muchas posi-
bilidades de error, pero no hablamos
entonces de l. pseudoepilepsia. Me
preguntaria yo entonces, porqué acep-
tamos introducir el concepto de la pseu-
dodebilidad? Yo creo que es porque no

somos capaces, insisto, de exigirnos e'

rigor que en otros campos y en otras
especialidades, se estdn exigiendo y
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querria dejar patente que a mi criterio,
tan solo existe los diagndsticos diferen-
ciales que el Dr. Guarné ha expuesto.
Es evidente que hay individuos que en
un momento determinado de su evolu-
cién manifiestan una sintomatologia
que recuerda en algo al deficiente o al
debil mental, pero desearia también
abundar en que éste término incorrecto
de pseudodebilidad mental, en cierto
aspecto se estd poniendo de moda en
Espafia y creo que debo sefialar que en
nuestro pais nadie antes hablaba de
dislexias y quizas ahora somos el pais
del mundo con mas disléxicos. Igual
ocurrio con el deficiente mental, que en
un momento dado, llegamos a ser los
que teniamos mas deficientes y de
grados mas severos. Segiin como plan-
teemos las cosas nos encontramos pron-
to, en que una vez méas seremos el pais
del mundo que también tendremos mas
pseudodébiles. En la sociedad para el
estudio cientifico del retraso mental,
después de 8-9 afios de reuniones,
todavia no hemos llegado a la formula-
ciébn de un concepto. Rogaria a la
Asociacién, que lo tuviera en cuenta.

Dr. Teruel:

Estoy de acuerdo con lo que acaba
de decir el Dr. Rom, sobre la pseudode-
bilidad mental; realmente la idea mia,
previa la simposio, era justamente ésta:
la pseudodebilidad mental, es una cosa
““que no es’’. Por tanto yo desearia que
ésta palabra y éste concepto desapare-
cieran. De la misma manera que debe-
rian desaparecer otros cajones de sas-
tre, como el de la ‘‘célebre” lesion o
disfuncién carebral minima, que no solo
son innecesarios, sino que ademas de-
forman la realidad e impiden o dificul-
tan, que el nifio pueda beneficiarse de
una adecuada terapia o accién psicope-
dagogica.



Dr. Folch-Camarasa:

Realmente, la charla-di4logo poste-
rior a la exposicién de los ponentes, ha
aclarado mucho mas la exposicion de la
ponencia. Estoy seguro, que si tuviéra-
mos mas tiempo, paciencia, y fuerza fi-
sica, seguiriamos dialogando, ya que es
muy dificil comunicarse: uno no expre-
sa lo que lleva dentro, no te entiende el
que te escucha. Y asi adinariamos mil
cosas mas. Yo piensoc en este momen-
to, si me autoriza la presidencia, enfo-
Lcar el problema brevemente, pero orien-
tandolo hacia los asistentes que no
sean médicos-psiquiatras de nifos. Qui-
zas algo que no seré vélido en absoluto,
pero sera clarificador y que no es mio,
algo que est4 escrito de toda la vida y
que en sintesis, dirlamos que entende-
riamos o hablariamos de los deficientes
mentales (lo que en terminologia fran-
cesa son los “‘arriérés’’. Existen unos
deficientes mentales digo, que son aque-
llos que por defectos de estructura
psicolégica y mental carecen de lo que
se precisa para un desarrollo intelectual:
y estdn en una situacién irreversible,
que se puede mejorar e incluso explotar
frente a la sociedad, pero es irreversible.
Y después, deberfamos entrar colocin-
donos en el campo del Dr. Guarné, en
el diagnéstico diferencial. ;Qué seria
entonces lo que calificamos de retraso?
(retard mental de los franceses). Seria
un retraso de la evolucion a partir de
estructuras mentales normales, con po-
sibilidades normales, que debido a pro-
blemas situacionales familiares (lo han
dicho todos los ponentes), escolares,
etc., es decir por un no-aprovechamien-
to de unas capacidades existentes o
bien recuperables al principio, se llcga a
rigidizar de tal forma que luego se con-
vierten en auténticos defectos. En resu-
men, diriamos que el retardo mental es
aquél que teniendo unas posibilidades,
no se aprovecharon en su tiempo, lo ha
dicho la Dra. Judez, vy todos ustedes,
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desde el distinto punto de vista de cada
uno, que unos serian por defecto de los
estimulos o por cualquier tipo de caren-
cia, o por causa de trastornos psicoa-

. fectivos, etc. Particularmente el Dr. Co-

bo ha insistido en diversas circunstan-
cias, en que aparecen estructuras que
conducen a la inhibicién o a la inseguri-
dad, o a fijaciones determinadas, o a
probleméticas de tipo familiar. Algo
importante que no se ha dicho, y lo
conocen ustedes y lo conoce el Dr.
Tomas, son los problemas que depen-
den de las inmadureces organicas. Asi
debemos extremar nuestra precaucién
frente a los prematuros, frente a los
cuales lo més prudente es no hacer
ningun diagnéstico hasta los 3 afios.
Por dltimo, queda algo no vélido,
que son las falsas debilidades mentales.
Ya fue Evermail en 1926 que hablé de
las anormalidades provisionales, con-
cepto que ni el Dr. Jer6nimo de Mora-
gas, ni yo tampoco, aceptamos. Y evi-
dentemente, no existe, son errores de
diagnéstico naturalmente operativos:
prueba de ello, es que le hemos dedica-
do todo este simposio. Otro capitulo
que no se ha abordado en absoluto, es
el de la disarmonia evolutiva; trastorno
de estructura de una importancia enor-
me, discutible y opinable y que no se
ha llevado a la mesa en absoluto,
probablemente por falta de tiempo ma-
terial. Pero ¢porque sefiores, Misses
arremete contra Diatkine cuando no
admite al atipico?, ;porqué se enfrenta
contra unas sociedades francesas cuan-
do dice que la prepsicosis no tiene nada
que ver con su diarmonia evolutiva?.
No hemos podido tratarlo y quizas por
ésto hemos dado con el nucleo de las
falsas disarmonias evolutivas, o de la
falsa debilidad mental, sin duda, con-
cepto no vélido para mi, y que tan solo
es aceptable, como nocién operativa.
Creo que seria de interés, un simpo-
sio que tratara sobre la disarmonia
evolutiva y asf lo propongo al Sr. presi-



dente, y también que se hablara de las
deteriorizaciones mentales.

Por ultimo, tal como nos llamaba la
atencion la Dra. Teixidd, querria referir-
me a las perturbaciones instrumentales
que pueden presentarse como debilida-
des y querria insistir una vez mas en
que debemos pensar en las disarmonias
evolutivas y que éstas, pueden llegar a
convertirse en auténticas psicosis de
adultos y que también pueden aparecer
formas pseudoneurdticas con expresion
deficitaria que podrian confundirse con
cualquier forma de oligofrenia. Respec-
to a lo demas, querria sefialar que no es
necesario salir de nuestras fronteras,
para descubrir que el ambiente tiene
una trascendencia enorme en el desa-
rrolo. En Barcelona existen trabajos
que remontan al afio 14, que asi lo
sefiala.

El Dr. Romacho, ha puesto realmen-
te el dedo en la llaga sentando el
problema a un nivel m4s concreto y a
éste nivel, yo insistiria en sefialar que la
escuela convencional, es enormemente
discriminatoria e insistiria en sefalar
que esta nociones trascendente. La
escuela maternal es enormemente dis-
criminatoria no tan solo en Espafia, siné
en todo el mundo y sin duda esto nos
lleva, a una critica del sistema que
aunque nos aleje de lo que estamos tra-
tanto, es muy importante.

Frente a lo que se ha dicho del tra-
tamiento. Hemos hablado de ciegos vy
de sordos. El ciego, se considera en el
mundo como un individuo normal; al
sordo, no. Definiendo como normal, a
la persona capaz de realizarse como
hombre. Si alguno de ustedes ha dirigi-
do o ha trabajado en serio sobre sordos,
habra encontrado una cantidad de pa-
tologia extraordinaria; entre los ciegos,
tan solo se encuentra la variedad nor-
mal de patologia. El sordo tiene una
patologia que no depende tan solo de
su desaferenciacion, siné que depende
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de la propia etiopatogenia de su tras-
torno.

Querria decirle muchas cosas a la
Dra. Fornell y a lo que ha planteado, va
que si en lugar de haber encontrado en
el aeropuesto una psicéloga de una
determinada escuela, hubiera sido de
otra; se hubiese sacado de la manga la
disfuncion cerebral minima y hubiera
repetido lo mismo; quiero decir con
ello, que los problemas que usted ha
planteado aqui, son a mi entender,
problemas de pensamiento esencialmen-
te. Son problemas de individualizacion
y de identidad. Creo que ha contestado
usted magnificamente pero desearia de-
cirlo, que no se sienta defraudada por
la impresién de que en Espafia estamos
un poco atrasados, ya que ésta critica
yo se la haria a Zazo en persona. En
este momento todo -estd en discusion,
todo es opinable, y yo personaimente,
me felicito enormemente vy felicito a la
sala y al presidente, de haber tenido la
oportunidad de cambiar estas impre-
siones.

Sr. Meler:

Me pareci6 entender que el proximo
simposio de la Secci6n de Psiquiatria
Infantil de la Asociacién Espafiola de
Pediatria, se efectuarda en Cadiz en
febrero del afio proximo, y que el tema
tratara alrededor de la neurosis infantil.
Yo desearia hacer la sugerencia, ya que
en principio el &ambito es médico, para
efectuar un trabajo conjunto, puesto
que la problemética de las neurosis nos
afecta también a nosotros, ya que el
fracaso escolar, personal de los nifios,
se desenvuelve normalmente dentro del
4mbito de la escuela. Me he sentido
muy afectado cuando frente a las pre-
guntas del Dr. Romacho, respondi6 el
presidente Dr. Teruel, vivamente, sobre
la calidad y la cantidad de traumas que
se producen en el ambito escolar. Estoy



totalmente de acuerdo en que nuestra
escuela, como sefialaba mi maestro el
profesor Folch Camarasa, es discrimi-
natoria, traumatizante, frustrante y to-
do lo que ustedes quieran, pero creo
que si tan solo nos quedamos en el
nivel de lanzarnos los dardos de las
culpabilidades respectivas, no termina-
riamos nunca. Por ello, quizas un traba-
jo conjunto, seria muy importante Y
facilitaria que los no-médicos, que tam-
bién podemos decir algo, pudiéramos
colaborar para la comprension global
del problema y en la busqueda de
posibles soluciones.

Dr. Teruel:

Celebro que Meler (no médico), ha-
ya intervenido y de la forma en que lo
ha hecho, porque precisamente una de
las mayores preocupaciones de la Junta
Directiva de nuestra seccién, era de
modificar los estatutos anteriores, para
que puedan pertenecer todos aquellos
licenciados cuya actividad preferente
esté relacionada con la psiquiatria in-

fantil. La unica condicidn, es la de que
pertenezcan a la AEP, a través de las
correspondientes sociedades regiona-
les.

En relacién con el tema del simpo-
sio, quiero decir que uno de los fené-
menos mas importantes, en el estudio
experimental del aprendizaje, es la de la
llamada “disposicion de aprendizaje’.
Esto quiere decir que el individuo lo que
realmente aprende, son estrategias, es-
quemas. En otras palabras, aprende a
“aprender”. Todas las etiopatogenias
mencionadas, podrian actuar por el me-
canismo comuin de la perturbacién de
éste “‘aprender a aprender’’.

Gracias a los compafieros porque
han trabajado con una ilusién enorme,
venciendo muchas dificultades y sacrifi-
cios, tanto para la preparacion de los
temas, como para venir aqui, porque
alguno de ellos tendria que estar en
éstos momentos en otra reunién cienti-
fica. Esto se lo debemos agradecer asi,
como agradecer de nuevo a la comisién
organizadora todas las posibilidades que
nos han dado para que se lleve a buen
término esta reunién.
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LA PROBLEMATICA DEL NINO LIMITE.
ESTUDIO APROXIMATIVO

Autor: José Antonio Portellano Pérez. Psicélogo Clinico
Servicio de Psicologia.
Hospital Instituto San José de Epileptologia.
Carabanchel Alto - MADRID

|.— MOTIVO DEL ESTUDIO

La presente comunicacién tiene por
motivo el estudio de algunas caracteris-
ticas de los nifios limites. Pretendemos
profundizar en el mejor diagndstico y
conocimiento de este sector de la po-
blacién infantil que tan escasamente
delimitado se encuentra. Prueba de ello
es que la busqueda de datos bibliogra-
ficos acerca de los sujetos limites hay
que realizarla bien en textos sobre la
deficiencia mental o en manuales acer-
ca del fracaso escolar. Y sin embargo
parece claro que un sector de la pobla-
cién de bastante importancia numérica

(del 5 al 7%) se encuentra en la situa-
cién de limite intelectual. Puede pen-
sarse que se trata de una clasificacidn
aleatoria o poco precisa, quizés porque
los sujetos limites tienden a enmascarar
sus sintomas (insuficiencia intelectual
ligera transformada en trastornos de
aprendizaje o dificultades emocionales
reactivas). Pero la- evidencia es otra:
nuestras aulas se pueblan de un grupo
de nifios que no impresionan como de-
ficientes mentales, y que al mismo tiem-
po tienen una capacidad de aprendizaje
y de ajuste socio-ambiental limitada.
Podemos decir que los nifios limites
$0N una auténtica ‘minoria marginada”.
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Dada la ligera limitacién global que pre-
sentan, tienden a pasar desapercibidos
entre el resto de los nifios: se les exige
como si fueran ““normales”’, y la presién
ambiental y escolar a que se ven some-
tidos provoca frecuentes reacciones de
desadaptacion y frustracién. Esta de la
poblacién infantif sufre una automargi-
nacion latente o en ocasiones manifies-
ta: compiten en una sociedad de ‘‘nor-
males’” disponiendo de menos recursos
que la mayoria y con la conciencia de
inferioridad que les provoca el ser cons-
cientes de sus limitaciones (fenémeno
que no se da en los auténticos deficien-
tes mentales}). Queremos llamar la aten-
cién de la limitacion de las actuales
escalas de medida que se emplean con-
vencionalmente: el abuso del empleo
de los términos “‘cociente intelectual’ y
"edad mental” nos impide buscar es-
calas de desarrollo globales para de-
terminar las capacidades reales de los
sujetos no sélo fijdindonos en aspectos
parciales de sus aptitudes, que general-
mente van ligados a lo que el sujeto
sabe, ignorando lo que es capaz de
aprender. El diagndstico de la inteligen-
cia borderline, limite, fronteriza o liminar
{las cuatro acepciones corrientemente
mas usadas), se ve influida por las limi-
taciones de las escalas de medida basa-
das en la determinacién del Cociente
Intelectual como Gnico método de de-
terminacién de las capacidades del su-
jeto.

Il.— DESCRIPCION DE
LA MUESTRA

La muestra estd compuesta por 103
casos con diagndstico de “inteligencia
limite” con Cl comprendido entre 70 y
84, siguiendo la clasificacién de la OMS.
Se excluyeron casos dudosos. El 71%
de la muestra (73 casos) eran nifios, y
el 29% (30 casos), eran nifias.
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La casuistica se extrajo de la Con-
sulta Ambulatoria de Psiquiatria y Psi-
cologia Infantil del Hospital Instituto
San José. Aunque se trata de un centro
neurolégico dedicado fundamentalmen-
te a la epilepsia, tiene una numerosa
consulta ambulatoria dedicada al diag-
néstico y tratamiento de trastornos
emocionales, de aprendizaje, lenguaje y
neuroldégicos en nifios y adolescentes
de hasta diez y ocho afos.

Dada la zona de influencia del Hos-
pital, la mayoria de los nifios pertenecen
a clases socioecondmicos medias-bajas.
La edad media de la muestra es de
ocho afios aproximadamente, sin que
existan diferencias significativas entre
ambos sexos. El Cl medio es de 0,80.

El diagnéstico de cada nifio se reali-
za por un equipo interdisciplinario for-
mado por médico psiquiatra, psicélogo
clinico, pedagogo, logopeda, asistente
social y estudio electroencefalogréfico
realizado por el servicio de electroenfa-
lografia.

SE han estudiado algunos pardme-
tros en la muestra, con una finalidad
descriptiva: caracteristicas relativas al
sexo, nivel mental, edad en que acuden
a consulta, motivo por el que acuden a
consulta, principales trastornos que
presentan, etc,

lll.— RESULTADOS OBTENIDOS
A) Motivo de consulta

El principal motivo por el que los
nifios limite acuden a consulta a nues-
tro hospital es el trastorno en el apren-
dizaje (48% del total de los casos). Se
trataba de nifios con fracaso en los
aprendizajes escolares, bien con un fra-
caso generalizado o bien por trastornos
selectivos en determinadas 4reas ins-
trumentales (lenguaje, lectoescritura,
mateméticas}). Son muy frecuentes los



MOTIVOS DE CONSULTA DE LOS NINOS CON INTELIGENCIA LIMITE:

Motivo de consulta Nifios Ninas Total
N % N % N %
TRASTORNO DE APRENDIZAJE 35 48 14 46 49 48
TRASTORNO DE CONDUCTA I 15% 2 7 13 12
TRASTORNO DE LENGUAJE 9 12 4 14 13 12
EPILEPSIA 5 7 2 7 7 7
T. APRENDIZAJE/CONDUCTA 5 7 2 7 [/ 7
ESTUDIO 4 6 2 7 6 6
PROBLEMAS PSICOMOTORES 2 3 I 3 3 3
TRAUMATISMO I I I 3 2 2
T. APRENDIZAJE/LENGUAJE I I I 3 2 2
ENCEFALOPATIA | I 3 I |
TOTAL ......... qegisiwesas 73 100% 30 100% 103 100%
i FIGURA 1

rasgos disléxicos en la muestra. Al mis-
mo tiempo, hay que hacer constar que
todos los nifios diagnésticados a poste-
riori como limites, asistfan a escuelas
normales con una media de alumnos
por aula en torno a cuarenta. En la ma-
yoria de las ocasiones eran los padres
los que decidian traer a estudio a sus
hijos, a la luz de los malos resultados
académicos y en ocasiones a sugeren-
cia de los profesores. (Fig. 1)

Por orden de importancia aparecen
los trastornos de conducta {12%) y los
trastornos de lenguaje (12%). Los tras-
tornos de conducta abarcaban dificul-
tades de ajuste emocional y manifesta-
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ciones de tipo neurético, trastornos de
la relacién familiar y social y en general
cuadros de inmadurez psicoafectiva. Se
observa una mayor incidencia de los
trastornos de conducta como motivos
de consulta entre los nifios que entre
las nifias. En los trastornos del lenguaje
como motivo de consulta (fundamen-
talmente dislalias o cuadros de retraso
lingUisticos) no se observan diferencias
entre ambos sexos.

La presencia de crisis epilépticas es
motivo de consulta en el 7% de la
muestra. El fracaso escolar junto con
las dificultades de conducta aparece
como motivo de consulta en otro 7%



de los casos. Para ser sometidos a es-
tudio médico-psicolégico acuden a con-
sulta un 6% de la poblacién de limites.

El 8% restante es traido por dife-
rentes causas (problemas psicomotores,
trdumatismo craneano, trastorno de
aprendizaje en unién de trastorno de
lenguaje, encefalopatia, etc.).

FIGURA 2

B) Principales caracteristicas
de la muestra

En la Fig. 2 se observan algunas de
las caracteristicas més relevantes de la
muestra de nifios limites.

—EEG: un 21% de los nifios y un
13% de las nifias presentan trastornos
bioeléctricos intensos (paroxismo, dis-
funcién, foco lesivo). Aunque no se

PRINCIPALES TRASTORNOS PRESENTADOS POR LOS NINOS LIMITES

Tipo de trastorno presentado Nifos Nifas
N % N %

EEG alterado 15 21 4 13

Rasgos disléxicos 1 15 5 16

Hipercinesia 9 12 1 3
| Trastornos del lenguaje 14 19 5 16

Trastornos de conducta

Agresividad 6 1

Enuresis 3 2

Conducta regresiva 3 2

Depresién 3 1

Trastornos adaptativo-familiares 1 2

Neurosis Obsesiva 1 1

Psicopatfa 1 —

Celotipias 1 —

TOTAL TRASTORNOS CONDUCTA 2 30 9 30
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han resefiado, dada la ambigledad de
su delimitacién, existian numerosos ca-
sos de inmadurez en el registro EEG.

— Rasgos disléxicos: el 156% de la
muestra presenta dificultades de apren-
dizaje lectoescritor acusadas. En estos
casos se trataba de una sintomatologia
disléxica secundaria a la deficiencia in-
telectual.

— Hipercinesia: entre los varones
existe una incidencia relativamente alta
de casos de hipercinesia —12% — (si-
guiendo la acepcién de Gaddes, 1980,
. se entiende por nifio hipercinético todo
aquél que presenta un grado de activi-
dad en todas sus manifestaciones sig-
nificativamente mas alto al del resto de
la poblacién normal de su edad, inde-
pendientemente de la causa o causas
que la producen}.

— Trastornos del lenguaje: un 19%
de los nifios y un 16% de las nifias pre-
sentan patologia del lenguaje oral, bien
de tipo dislalico o bien bajo la forma de
retraso evolutivo o dificultades ligeras
comprensivo-expresivas. Obsérvese que
s6lo era un 12% el porcentaje de nifios
limite que acudfan a consulta por pre-
sentar patologia del lenguaje oral.

— Trastornos de conducta: dificul-
tades de ajuste emocional y de conduc-
ta de importancia significativa aparecen
en un 30% del total de los casos de la
muestra (similar incidencia en nifios y
en nifias). Mientras que el motivo de
consulta ““trastorno de conducta’’, su-
ponia el 12% de los casos, aparece una
frecuencia de dificultades de ajuste
emocional dos veces y media superior a
dicho porcentaje al estudiar la muestra
de forma mds pormenorizada. Entre los
trastornos mas significativos destacan :
Los niflos son mAas agresivos y presen-
“~tan enuresis en mayor medida que las
nifias. El resto de las dificultades de

ajuste emocional (conductas regresivas,

depresién, trastornos de ajuste familiar,
etc.) no discriminan suficientemente a
ambos sexos.
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IV.— CONCLUSIONES

A} La primera ¢.. ~lusion que se
deriva del estudio es el diagnéstico de
“inteligencia limite'’ realizado de forma
demasiado tardia. Los nifios acuden a
consulta cuando cuentan con ocho
afios de edad, es decir, cuando durante
varios afios sometidos a las exigencias
de la EGB han fracasado en el aprendi-
zaje y han generado trastornos de con-
ducta probablemente consecuentes a
su. desadaptacion escolar y ambiental.

B) En todas las ocasiones la inteli-
gencia borderline aparece enmascarada
bajo otros sintomas. Ninguno de los
103 nifios y nifias fue traido a consulta
por tener padres o educadores la sos-
pecha de que presentaba un handicap
en sus estructuras intelectuales.

C) Laforma de enmascararse la de-
ficiencia limite es bien bajo el aspecto
de fracaso escolar (en la mitad de los
nifios) o bien como alteraciones del
lenguaje o de la conducta.

D) El estudio pormenorizado de los
nifios y niflas de la muestra permite afir-
mar que las condiciones estructurales
de los sujetos limite son peores de las
que se presentan como motivo de ¢ un-
sulta: dparecen numerosos trastornos
de conducta (uno de cada tres nifios
limite presenta patologia importante en
esta 4rea, mientras que inicialmente
sélo el 12% era traido a nuestras con-
sultas por presentar desajustes emocio-
nales. Por otra parte es frecuente la
excesiva inquietud psicomotora (hiper-
cinesia) entre los varones de la muestra,
asi como los rasgos disléxicos. Los tras-
tornos de lenguaje detectado superan
los que aprecian como motivo de con-
sulta. Los nifios tienden a mostrarse
més agresivos (agresividad extrapuni-
tiva, frente a personas) que las nifas.



E) Todavia al nifio se le da mas im-
portancia cuando fracasa en sus estu-
dios que si se trata de una nifia (70%
de varones frente a 30% de nifias).
Cabe pensar que existen numerosas
nifias que a pesar de su defiencia inte-
lectual ligera no son tenidas en cuenta
a la hora de establecer un diagnéstico
mé&s preciso, porque en el fondo nos
movemos en una sociedad donde el
machismo sigue siendo un tépico real.

F) De las conclusiones del trabajo
sugerimos algunas posibles pautas de
accién a tener en cuenta con los nifios
limites:

—Hay que establecer un diagnéstico
precoz, que deberia existir en los par-
vularios y guarderias, para lograr los
efectos indeseables de un diagnéstico
demasiado tardio de la inteligencia bor-
deline. Esperar a que el fracaso escolar
en un 2° o 3° de EGB obligue a plan-
tearse cudl es el potencial del nifio es
esperar demasiado tiempo con el con-
secuente sufrimiento para el nifio vy la
pérdida de posibilidades terapéuticas.

—En el diagnéstico de la inteligen-
cia limite es conveniente la presencia
de un equipo multidisciplinario (médico-
psicopedagdgico) donde se puedan
apreciar el maximo de caracteristicas de
cada nifio bordeline. La condicién de
“limite intelectual” no debe ser sélo
atribuible a caracteristicas psicométri-
cas relacionadas con el Cociente Inte-
lectual, sino que se debe estudiar el
desarrollo integrar en sus aspectos neu-
robioldgicos, psicoldgicos, pedagégicos
y socioadaptativos.

—La integracién del nifio limite no
debe tender a la segregacién en ningln
caso. Se podran adoptar medidas es-
peciales que palien las dificultades es-
colares, educativas o de conducta del
nifio (aulas de reducido numero de
alumnos, tratamientos reeducativos o
psicoterapéuticos, orientacion familiar y
pedagdgica adecuada, etc.), pero no es
aconsejable crear ghettos que aislen al
nifio limite, que conviertan su ligero
déficit en un problema de mayores di-
mensiones.

(Comunicacién presentada a las Primeras Jornadas Nacionales de
Retraso Mental en Huelva. Dias 5, 6 y 7 de diciembre de 1981)
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|.— INTRODUCCION
Sociologia de la Muerte

Una de las tareas méas dificiles que
se presentan a los padres es comunicar
a los hijos la muerte de algan ser queri-
do; por ejemplo, del abuelo o de un
amigo. Y a menudo requieren la ayuda
y el consejo del médico para explicar a
los hijos pequefios este fenomeno que
les parece tan poco apropiado para un
nifio y para su despreocupada forma de
mirar la vida.
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iImporta buscar la manera de hacerlo
con el menor dafio y con el mayor efec-
to terapéutico posible: ‘

En los dltimos afios, diversos inves-
tigadores se han esforzado por enten-
der el concepto que el nifio tiene de la
muerte, asi como por encontrar los me-
dios mas adecuados de acercarse a la:
mentalidad infantil. De este modo se ha
llegado'a conclusiones valiosas.

Ante todo, debemos desechar algu-
nas falacias comunes en que sé suele
incurrir al abordar este tema de los
nifios y la muerte.



PROCEDENCIA GEOGRAFICA

Area geogréfica % Poblacién infantil {Nifios Nifias)
(N=69)

Urbana 36 (37 32)

Maritima 18 (16 24)
Suburbana

Rural 6 {7 4)

Rural (aldea) 28 (30 24)
Maritima 12 (10 16)
V.3. EDAD reaccion, en ndmero e intervalos de

En la poblacién general infantil estu-
diada, parece como si el intervalo 9-10
afios, seguido 10-11, vy 11-12, fuese
donde més incidencia tuvieran estas

“reacciones de duelo (recordando la idea
de muerte a estas edades, es compren-
sible esta reaccién y que perdurara mas
tiempo).

Pero nos encontramos que el inter-
valo 6-7, era igual que el 11-12, vy
creemos se debe a que a los seis afios
comienzan las reacciones afectivas ante
la muerte, aunque el nifio todavia no
piense que le podia ogurrir algin dia. Es
casi a los 10 afios cuando acepta este
hecho (ya explicado en la patogenia de
la evolucién del sentimiento de muerte
en el nifio). Recordar que a los 10 afios,
vya aparece elaborada la idea de su
irremediable destruccién. Ya entonces
es sentida como amenaza por sus
instintos vitales.

Cuando desglosamos la muerte en
nifios-nifias, mas o menos hay la misma
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edad desde los 4 a los 9 afios, pero si se
observa con detenimiento la grafica es
evidente que los nifios, a partir de los 7
afios, son més sensibles a la situacién
de duelo {entre 7-8 afios, 4 nifios sobre
2 nifias y entre 8-9 afios, 5 nifios sobre
2 nifias), pero ya a los 9, se triplica méas
uno las reacciones en los varones
frente a las nifias.

entre los 10-11 se triplica m&s uno
frente a las nifias y practicamente igual
a partir de los 11-12 afos.

Quisimos averiguar el porque de
esto y vemos se debe a que las nifias
viven mas el ambiente ritual de casa
por lo cual pueden aceptar mejor estos
hechos (lutos, funerales, duelo), ya que
se acostumbran desde pequefias a
participar y colaborar en todos los
hechos caseros: acompafiar y recibir
visitas, estar presentes en ellas, ayudar
a la madre en las tareas de preparar
fiestas. Y un duelo significa ‘‘un hecho
mas”’. Mientras que al nifio varén no se
le permite participar en la preparacién
de esas situaciones familiares.



V.4. NUMERO DE HERMANOS

Traté6 de analizarse si influia este
hecho familiar ante la reaccién neurdti-
ca por duelo, encontrandonos en la
descripcién gréafica del numero de ex-
tensién de hermanos, que la mayor
patologia radica en dos hermanos,
seguida de tres, seguida de uno vy
despues de cuatro. Estos datos se
superponen a los que encontramos al
analizar también la extension familiar,

en otros hechos de psicopatologia in-
fantil (como es la Neurosis en general o
el fracaso escolar y reaccién neurética
producida por él).

Curiosamente observamos que en
las familias de padres inferiores a 35
afios y procedentes de medio Rural,
disminuye al namero de hijos. La maxi-
ma extension familiar, corresponde a
padres mayores de 35 afios, proceden-
tes por este orden de medio Rural,
Suburbano, y Urbano.

NUMERO DE HERMANOS

Nifios N=44) Nifias (N =25) Poblacién infantil (N=69)
Unico = 2 Unico = 1 Unico = 3
Uno = 6 Uno = 3 Uno = 9
Dos = 6 Dos = 9 Dos = 28
Tres = 8 Tres = 7 Tres = 156
Cuatro = b Cuatro = 1 Cuatro = 6
Cinco = 1 Cinco = 2 Cinco = 3
Seis = 2 Seis = 1 Seis = 3
Siete = 1 Siete = 1 Siete = 2

NUMERO DE HERMANOS Y PROCEDENCIA GEOGRAFICA

Area geografica % N.° de hermanos (N=69)
1 2 3 4

Urbana 50 40 40 5

Maritima 25 30 20 20

Suburbana 17 10 20 16

Rural

8 20 20 60
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V.5. PUESTO ENTRE HERMANOS

La maxima incidencia est4d en el
primer hermano (con incidencia alta-
mente significativa cuano es hijo tnico)
seguido, con diferencia significativa, del
ultimo, seguido de un hermano inter-
medio.

Estos resultados no coinciden con
los de la Neurosis Infantil en general,
detectada en el mismo archivo, en
donde se encuentra que es el segundo
hermano el que tiende a neurotizarse
mas, a reaccionar ante conflictos; se-
guido este, del primer hermano (con
incidencia altamente significativa cuan-
do es hijo unico), seguido también con
diferencia significativa del “‘hermano
intermedio’’ (o ““hermano perdido’’).

Sociologicamente, quizas sea la ex-
plicacién de este hecho, como si el
status de primer hermano, que tiene
que ejercer su roll esperado, tenga que
reaccionar al duelo como si fuera un
adulto. Seguramente también por tener
ese status, es cuando hay mas fijacién
afectiva por parte de los miembros
familiares (el primer hijo si el fallecido
es el padre, el primer nieto si es el
abuelo,....).

Quisimos constatar este hecho, rela-
cionando puesto de hermanos y miem-
bro familiar fallecido, pero la muestra es
pequefia para lo que, aparentemente
parecia cierto (Neurosis del duelo del
hermano mayor o hijo tnico, frente a
desaparicion de padre-abuelo-tio) fuese
estadisticamente significativa.

V.6. QUIEN ENVIA A LA CONSULTA PAIDOPSIQUIATRICA
% Poblacién infantil (Niflos Nifias)
(N =69)
Pediatria 43 (45 40)
Colegio 26 (23 28)
Familia 16 (14 20)
Médico cabecera 10 (10 8 |
Médico especialista 4 (b 4)
Asistente Social 1 (2 —)

Pediatra: 43%
Colegio: 25%
Familia: 16%
Méd. Cabecera: 10%
Méd. Especialista: 4%
Asistente Social: 1%

Curiosamente ni en un solo caso,
ninguno de estos profesionales adujo
como motivo precipitante de consulta,

la relacién entre sintomas del nifio y
pérdida de algun ser querido.

De los nifios traidos directamente
por la familia, solamente en dos casos,
los familiares dejaban entrever esa posi-
bilidad (ambas familias eran de status
socio-cultural alto).

Estadisticamente, la diferencia entre
nifios-nifias no fue significativa en nin-
gun caso.
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V.7. PROFESION DE LOS PADRES

Como es una consulta hospitalaria
donde se ha realizado el muestreo,
vemos el bajo indice de gente de
cultura superior, incluso de estudios
medios cualificados. Creemos se debe a
la resistencia que aun existe, a ser
atendidos en este tipo de centros.

Dentro del grupo de mujeres que
pertenecen S.L. un alto porcentaje
{78%) correspondian a madres de mas
de 35 afios, siendo la mayoria proceden-
tes del medio Rural (61%), las cuales
realizaban tareas de campo, granja,
etc., ademas de la atencién directa a su
casa.

El grupo de obreras sin cualificar,
nos referimos a actividades fuera de
casa que realizaban por habito, costum-
bre, o simplemente eran instruidas de
manera informal para realizar estas acti-
vidades, como podian ser: empleadas
de hogar, trabajadoras en fabricas con
tareas simples (limpiadoras o seleccio-
nadoras de pescado, empaquetadoras,
etc.). Correspondian en un 75% a

PROFESION DE LOS PADRES

mujeres de menos de 35 afios. Recono-
cian en un porcentaje de un 38% que
realmente necesitaban trabajar para
mantener la economia familiar. El resto
anteponian la necesidad de salir fuera
de casa, a la necesidad imperiosa de
ganar dinero, con casi igual porcentaje
que el resto de las mujeres que trabajan
en otras actividades més especializadas.
Un 9% de las mujeres que trabajaban lo
hacian para sustituir el sueldo del
marido (incluyendo viudas, separadas y
solteras).

Estos datos se pueden superponer a
cuando se analiza esta situacién de la
mujer en las historias por otros motivos
independientes del duelo.

De manera informal tenemos anota-
das, sélo en 27 historias, la opinién de
los hijos sobre sus madres que trabajan
fuera de casa, y no todos estan de
acuerdo. Pero por ser un dato no
directamente constatado, nos queda-
mos en lo dicho (s6lo encontramos en
la historia esto constatado, cuando
realmente fue un hecho traumaético
para el nifio).

Profesion % Padre Madre (N=69)
Obrero sin cualificar 52 29

Obrero especializado 22 13

Técnico administrativo 4 1,5

Graduado Medio 3 1,5

Graduado Superior 3 1,5

Sus Labores — 46
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RASGOS PATOLOGICOS DE LA PERSONALIDAD DE LOS PADRES
Rasgos % Padre Rasgos Madre
Rigido Ansiosa 43
Exigente 29
Estricto Rigida

Estricta 28
Alcohdlico 13 Meticulosa
Anefectivo 12 Chillona-

-excitada 22
Ansioso 10

Anafectiva 17
Pasivo 10

Rechazante 14
Acaracterial
—explosivo- 10 Agobiante 14
Neurético— Sobreprotec-
—Obsesivo 7 tora 13
Depresion ciclica 7 Depresién ciclica 10
Intento de suicidio 4 Alcohélica 6
Sobreprotector 3 Intento de suicidio 1
Psicépata 1

V.10 DISTRIBUCION SOCIAL DE
LA MUERTE

Los abuelos fallecen en un 38%, le
siguen con una diferencia altamente
significativa los hermanos, un 17%. El
padre representa un 16%, frente a un
7% de la madre (teniendo esta relacién
con la causa de fallecimiento, ya que el
padre tiene mas riesgos laborales, acci-
dentes de trabajo, etc.).

Dentro del 7% que representa la
madre la causa de muerte en un 6%
fue debida a enfermedad y s6lo en un
1% el motivo fue accidente o suicidio.
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Los tios que conviven con el nifio o
que tienen una fuerte ligazén afectiva
con él, representan un 10%.

El sentimiento de duelo, por un
amigo fallecido es de un 7%, y por los
vecinos es de un 5%.

Al desglosar la distribucién nifios-ni-
fias, no se encuentra diferencia de
reaccion al sentimiento de muerte por
abuelos o hermanos.

Cuando se refiere al personaje padre,
el porcentaje de nifias que reaccionan
patolégicamente es mayor que el de
nifios {20% nifas, 14% nifios). Estudia-
do, aunque la muestra es pequefia, las



DISTRIBUCION SOCIAL . DISTRIBUCION SOCIAL
DE LA MUERTE __D_E |:A MUERTE__ .
Persona fallecida % Poblacion infantil | Persona Nifios Nifias
(N=89) fallecida % (N=44) (N=25)
Abuelos 38 Abuelos 39 36
Hermanos 17 Hermanos 18 16
Padre 16 Padre 14 20
Tios 10 Tios 1" 8
Amigo 7 Amigo 9 4
Madre 7 Madre 7 8
Vecino 5 Vecino 2 8

nifias segln iban aumentando en edad,
se hacian mé&s receptivas a la ausencia
del padre.

Los nifios reaccionaban en edades
de mé&s de 8 afos y hacia los trece era
donde practicamente estaban iguala-
dos.

Cuando el fallecimiento era de la
madre, reaccionaban ambos en edades
mas tempranas, sobre todo los nifios,
pero las nifias se distribufan en todas
las edades.

Repetimos, que la muestra es peque-
ia para hacer intervalos de edades, pe-
ro parece que la ausencia materna es
mas manifiesta a edades méas tempranas
para nifios y nifias, pero las nifias a lo
largo de su nifiez siguen manteniendo
su sentimiento negativo para este he-
cho.

Se traté de analizar quien habia su-
plido el papel “padre-madre’’, encon-
trandose que a pesar de que algun fa-
miliar trata de ocupar ese puesto, y se
pensaba que lo flabl'a conseguido ya

que el nifio reaccionaba pasivamente
en apariencia, el sintoma motivo de con-
sulta era indice de que no se habia
logrado la interaccién familiar-nifio. No
en todas las historias averiguamos, de
modo satisfactorio, si el sustituto Wabia
hecho el papel ideal. Nos parecia quée
en intervalos de edades inferiores a 8
afios, los nifios afioraban la ausencia
del fallecido. En edades superiores a los
8 afios, habia habido un ajuste a la
nueva situacion, permaneciendo una
afioranza, més que la pérdida en si, a la
carencia del “‘auténtico padre-madre”’.

La perseverancia del sentimiento de
duelo, era més manifiesta, tanto en el
comienzo como a lo largo de los meses
sucesivos, cuando el fallecido era el
padre o la madre. Le seguian los herma-
nos y después los abuelos.

Nos referimos a distancia entre el
momento del fallecimiento y el tiempo
de llegar a consulta. Cuando el fallecido
era un tio, vecino, amigo, la situacién
de latencia era mucho més corta.
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V.11 MOTIVO DE FALLECIMIENTO

Tratamos de relacionar reaccién neu-
rética del nifio y el motivo del falleci-
miento. Pensando si una causa stbita y
no esperada, era mas traumética que la
vivencia por el nifio de una enfermedad
a corto o a largo plazo.

El motivo de fallecimiento por enfer-
medad representaba un 68%; desglo-
sando este porcentaje en enfermedad a
corto plazo (de duracién de 10-12 dias)
representaba un 256% y enfermedad a
largo plazo {de duracién de més de dos
semanas) un 43%, y de este criterio un
13% correspondian a cancer.

El motivo por muerte violenta era de
un 32% de los fallecimientos. Como
esperdbamos, los cuadros agudos con
componente histérico o muy somatiza-
dos, con repercusiones en el suefio,
correspondian a este grupo; dandose
més estas reacciones en nifios mayores
de 7 afios. Seguramente se explica este
hecho, porque las familias reaccionan
con un cuadro parecido, cuando ocurre
algo inesperado y tragico. Dandose
mucho mas, cug_r)do la procedencia era

por este orden: del medio Rural-Subur-
bano-Urbano.

En estos casos se daban las dos
reacciones: la subita de la noticia y la
tardia, y segn quien fuera el fallecido.

La crénica, el clima familiar era de
gran ansiedad y normalmente ya se
preparaba el “terreno’’ de lo esperado.
Aquf no habia reaccién en el momento
del duelo, pero si lo que llamamos
""respuesta tardia”’, que incluso aparecia
después de los dos afios. No sabiamos
muchas veces, si era producida por la
desaparicién del ser querido o por el
trauma que ocasiond una situaciéon de
enfermo crénico en la convivencia y
clima familiar. Logicamente aqui no
aparecian los fallecidos que no vivian
con el nifio (amigos, vecinos etc.)

En 7 casos los nifios {s6lo una nifia)
reprodujeron sintomas del fallecido, co-
mo eran parélisis, temblores y una
ceguera. Dandose la mayoria cuando el
fallecido, anterior enfermo crénico, eran
los abuelos o los tios y sélo un caso, un
nifio presentd igual sintoma que el
padre: intenso dolor de estémago (pa-
dre cancer gastrico).

MOTIVO DE FALLECIMIENTO

Motivo %

Poblacién infantil

Enfermedad méas o menos
crénica

Muerle violenta

25% corto plazo

43% largo plazo— 13% cancer




V.12 CRITERIOS DE REACCION
DEPRESIVA (INDEX DE
HAMPSTEAD)

Sefnalamos los 9 clasicos en que se
apoyan los criterios clinicos del estado
depresivo referido a nifios. Esto se
entresacd del historial, basdndonos en
las descripciones que hacian los familia-
res del nifio, asi como la impresién que
sacaba el que los abordaba, completa-
do cuando se podia por lo aportado por
otro familiar, profesor o maestro.

Primer criterio: nifios que parecian
tristes, desgraciados o deprimidos, sin
que por ello fuese necesario gue se
quejasen en ese momento preciso de
ser desgraciados, ni siquiera que fuesen
conscientes de ello; representaban un
45%, dandose més en nifias {51%) que
en nifios {42%).

Segundo criterio: nifios que mues-
tran cierto retraimiento, poco interés
por las cosas, en forma momentanea o
duradera, da la impresion de que se
aburren: en un 46%, dadndose mdas en
nifias (52%) que en nifios (42%).

Tercer criterio: nifios descritos co-
mo descontentos, raramente satisfe-
chos y con escasa capacidad para el
placer: 40%, correspondiendo un 44%
a las nifias y un 38% a los nifios.

Tanto el primer, segundo y tercer
criterio, se da en casi la mitad de la
muestra y més en nifias que en nifios.
Es como si se mostrasen mas, mediante
comportamientos y aspectos de ‘“‘de-
rrotados’’, las nifias sobre los varories,
0 quizé al mostrarse habitualmente los
nifios mas inquietos, no fuesen capta-
dos por el ambiente, esas actitudes
emocionales y esos comportamientos.

Cuarto criterio: nifios que dan la
impresion de sentirse rechazados, y
prontos en abandonar los objetos que
les decepcionan. Representa un 23%,
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dandose més en nifios (39%) que en
nifias (24%) {se han invertido los térmi-
nos en relacién con los anteriores crite-
rios).

Quinto criterio: nifios no dispues-
tos a aceptar ayuda o consuelo; incluso
cuando lo piden, parecen aceptarlo ma-
nifestando decepcién y descontento:
representan un 23% practicamente
igual en nifios que en nifias.

Sexto criterio: una tendencia-
general a regresar a una pasividad oral:
fenémeno que se observaba sobre todo
en los nifios que habian realizado tenta-
tivas reales para adaptarse. Se mostra-
ban asi, un 26% vy, practicamente sin
diferencias, nifios-as.

Séptimo criterio: insomnio y otros
trastornos del suefo, aparecen en un
28%, apenas sin diferencias nifios-as.

Octavo criterio: actividades auto-
eréticas y otras actividades repetitivas:
6%, casi igual en ambos sexos.

Noveno criterio: dificultad de co-
nectar con el ambiente, sefialados por
el Terapeuta-Entrevistador del nifio, se
dié en un 5%, todos los casos corres-
pondfan a nifios. Seguramente coincide
porque los nifios varones, es mas
frecuente que vivencien los sentimien-
tos de rechazo y de no sentirse amados.

De todo esto se destaca que, en la
mitad de los nifios consultados en
situacion de ““duelo’’, aparecen estados
depresivos, ya de una manera clara o
ya ‘‘enmascarados’’ o expresados en
los “‘equivalentes conductuales”.

Es frecuente que muchos de estos
rasgos: autocritica exagerada, desadap-
tacién, dificultades para dormir y temo-
res exagerados sobre la muerte, aparez-
can en otros estados depresivos, sin
que exista como motivo la muerte de
algan allegado, pero m&s © menos
aparecen la mitad de las veces, que
cuando esta descrito en la historia, el
fallecimiento de un ser querido por el
nifio y la influencia en su comportamien-
to.



CRITERIOS DE REACCION DEPRESIVA |
(Indice de HAMPSTEAD) :

ITEMS % Poblacién infantil (N =69) i
|
: i
Triste
1° Desgraciado 45
Deprimido
Retraido |
2° Poco interés 46
Se aburre
No satisfecho
3° No placer 40
Descontento
Rechazado *
4° 23
No amado
5° No ayuda 23
6° Regresién 25
7° Trastornos del suefio 28
8° Alteraciones vegetativas 6
9° Dificultad de conectar
con el ambiente 3

V.13 RASGOS DE
COMPORTAMIENTO
VERBALIZADOS EN EL
HISTORIAL

Verbaliza desea ser querido un
83%; 86% nifios, 76% nifias. Esto se
refiere a cuando la familia dice que el
nifio hace lo imposible por “sentirse’’
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querido {pedir que lo abracen o besen,
buscar la compafiia de los mayores,
tratar de llamar su atencién realizando
diversas tareas etc.).

Descrios como inquietos, un 39%,
pero mientras son descritas asi 9 nifias
(36%), lo son 18 nifios en iguales
circunstancias (41%).



CRITERIOS DE REACCION DEPRESIVA
(Indice de HAMPSTEAD)

ITEMS % Nifios (N=44) Nifias (N=25)
Triste
1° Desgraciado 42 51
Deprimido
Retraido
2° Poco interés 42 b2
Se aburre
No satisfecho
3° No placer 38 44
Descontento
Rechazado
4° 39 24
No amado
5° No ayuda 25 24
6° Regresion 23 28
7° Trastornos del suefio 30 24
8° Alteraciones vegetativas 7 4
9° Dificultad de conectar
con el ambiente 5

Pasivos un 57%. Las nifias se
muestran de esta manera en un 64%,
frente a un 52% de los nifios.

Terco, un 28%: los nifios aventajan
en el doble (40%) a las nifias (20%).

Labil emocional, 80%; es este un
rasgo que aparece de manera muy
frecuente en toda la muestra, quizés el
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que més se desvia del resto: 92% de las
nifias, 73% de los nifios.

Este rasgo indice la personalidad
base previa de una situacién neurgtica.

Se muestran inhibidos un 57%;
55% de los nifios, 60% de las nifias.

Los celos aparecen en un 12% en
la muestra general; en un 7% nifios,
20% en las nifias.



| RASGOS DE COMPORTAMIENTO
| VERBALIZADOS EN EL HISTORIAL

RASGOS DE COMPORTAMIENTO |
VERBALIZADOS EN EL HISTORIAL

g Rasgos % Poblacién infantil | Rasgos % Nifios Nifas
! (N=69) (N=44) (N =25)
|| Desea

' Desea ser querido 83 ser querido 86 76

| Inquieto 39 Inquieto 1 36

'!- Pasivo 57 Pasivo 52 64

| Terco 28 Terco 20 40

! Labil emocional 80 Labil

; emocional 73 92

I Inhibido 57

{ Inhibido 55 60

I’ Celos 12

- Celos 7 20

RASGOS VERBALIZADOS POR EL NINO (Pruebas Proyectivas)

Rasgos %

Poblacién infantil (N =69)

Se autocritica

Expresa sentimientos
desadaptacién

Temores de muerte
Imagen negativa de si
Cree ser malo
Agresivo

Sentimiento de fracaso

Injusticia

57

52

42

74

43

36

45

17
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V.14 RASGOS VERBALIZADOS
POR EL NINO
(PRUEBAS PROYECTIVAS)

Se autocritican en un 57%, vy
expresan sentimientos de desadap-
tacion en un 52%. Siendo estadistica-
mente igual para nifios y nifias.

En cuanto a temores de muerte,
representan un 42% de la muestra
estudiada, encontrandose la diferencia
nifios-nifias estadisticamente significati-
vas: 48% de nifios, 32% de nifias (esto
se estudié por medio de la Prueba de
Machover y mediante las fabulas de
Luisa Dusse).

La imagen negativa de si, repre-
senta un 74%, sin diferencia nifios-nifias
(lo entresacamos de Prueba de Macho-
ver, de historietas etc.).

Cree ser malo, aparece en un 43%
y, aunque con diferencias nifos-nifias,
no es estadisticamente significativa.

Agresividad, representa un 36%,
con diferencias nifios-nifias: 30% nifos,
48% nifias. Esto nos sorprendié bastan-
te, ya que fue el Gnico rasgo en que
encontramos diferencia, al compararlo
con otras situaciones de neurosis, en
que siempre era a la inversa. Quisimos
ver dentro de ese 48% lo que podia
haber en comun, no encontrdndose
ningan dato, salvo que todos los nifios
correspondian a familias de madres muy
rigidas y excitadas, con maridos pasivos
y anafectivos, o eran esos los muertos
o emigrados. No nos quedé claro el
porqué, salvo el personaje padre pasivo
o ausente, con una madre “virgo''.

La agresividad la entresacamos de
los simbolos de los dibujos, contenido
de los cuentos por ellos elaborados y
por la pueba de frustracién.

Sentimiento de fracaso, represen-
taba un 45%, practicamente eran igual
nifios y nifias. (Lo medimos mediante

RASGOS VERBALIZADOS POR EL NINO (Pruebas Proyectivas)
Rasgos % Nifios (N=44) Nifias (N =25)
Se autocritica 57 56
Expresa sentimientos

desadaptacién 50 56
Temores de muerte 48 32
Imagen negativa de si 73 76

Cree ser malo 45 40
Agresivo 30 48
Sentimiento de fracaso 45 44
Injusticia 14 24
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pruebas de dibujo y su identificacién
con personajes y situaciones determi-
nadas).

Injusticia, referente a no acatar las
actitudes que los demads tenian hacia él,
representa un 17%. Al desglosar Ia
muestra en nifios-nifias, nos sorprende
encontrar que son las nifias (24%) las
que doblan a los nifios (14%). Segura-
mente se explica, por el sentimiento
que tienen las nifias de sentirse protegi-
das y queridas, tipico de la “condicién
femenina” y como en la situacién de
duelo los familiares piensan mas en sus
propios sentimientos que en los de los
hijos, las nifias se sienten desprotegidas
Y no amadas. Analizada la relacion de
estos nifios con la persona fallecida, se
vi6 que se daba méas esta situacién,
cuando el fallecido era el padre-madre-
abuelos, pero no aparecia cuando el
fallecido era un amigo o vecino.

Expresan sentimiento de desa-
daptacién ei 52% de los nifios historia-
dos, sin diferencia significativa entre
nifios y nifias.

V.15 SOCIABILIDAD DEL NINO EN
RELACION CON SUS AMIGOS

Al ver la sociabilidad de los nifios en
situacién de duelo, en relacién con sus
amigos, nos encontramos el término
“Sumisién’’ en un 47%, frente al otro
extremo ““Dominante’” que aparecia en
un 20% e “Indeterminado’’ en un 33%.
Es decir, hay un componente de aisla-
miento y pasividad cuando el nifio o
nifia estd en situacién de duelo.

No encontramos, practicamente, di-
ferencias entre los nifios v las nifias.

No se puede apreciar bien, en las
historias consignadas, la sociabilidad
con relacién a los adultos, solamente se
pudo entresacar, pero no comprobar,
que se muestran ante los familiares
directos de dos formas: o muy bruscos,
la mayoria de las veces, mucho mas
evidente cuanta mas edad tienen: o
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apaticos en un porcentaje inferior, al
igual que se muestran orgullosos y
solicitos si los adultos le dan ““catego-
ria” o se le encomiendan tareas de
responsabilidad; como si quisieran com-
pensar un fracaso y el sentirse valora-
dos vy dtiles.

V.16 CAUSAS MOTIVO DE

CONSULTA

Se realiz6 anotando las causas, que
seguian el orden de importancia que les
daba la familia, y eran el motivo de que
llevaran el nifio al médico.

En la muestra de nifios como prime-
ra causa motivo de consulta, aparecia
enuresis en un 27% (dandose en diez
casos, cuando los nifios eran menores
de 8 afios, y en dos casos cuando eran
mayores de esa edad).

La enuresis la entendemos como
nifios-niflas que ya tenian controlado
ese esfinter, o si aparecia, era de mane-
ra esporadica. Pero a partir de un
hecho, casi nunca relacionado por la
familia, como era el fallecimiento de un
ser unido afectivamente con el nifio, la
enuresis se hacia evidente.

El fracaso escolar aparecfa en un
20%, correspondiendo a los cuadros
que nosotros llamamos de “‘reaccién a
largo plazo”’.

Las cefaleas representaron un 10%.
Aparecian igual, en las reacciones stibi-
tas o en las més prolongadas después
del duelo.

Cuadros histéricos, vémitos, ano-
rexia y dolores inespecificos sobre todo
referidos al abdomen, representé cada
uno un 7% y se dieron en los cuadros
subitos, inmediatos o cercanos al duelo
o fallecimiento.

Cuadros de alopecia aparecfan en
un 5% {dos casos), como reacciones
de tiempo “‘intermedio” al fallecimiento
{entendiendo este término de 2-4 meses
después del ébito.

Los tics también aparecian en un
5%.



Hubo dos intentos de suicidio, uno
de los cuales se produjo a los cuatro
dias de la muerte del padre; correspon-
dia a una proyeccién histérica. Y el otro
entraba ya dentro de las reacciones de
tiempo "intermedio’’.

Ocurrieron en nifios de 9-12 afios,
est4 descrito que estos casos se dan
mas en los adolescentes, que en nues-
tra muestra no estéan representados.

Como segunda causa motivo de
consulta, aparecen en un 28% labilidad
emocional, nifio que la familia suele
calificar como “‘infanti’”” o ‘‘poco ma-
duro”.

Curiosamente, la tristeza detectada
por nuestro test, y nuestra observacién
como técnicos en un 50% de los nifios,
solo es verbalizada por la familia como
segunda causa motivo de consulta en
un 20%.

Caracterial aparece un 15%, se re-

~ fiere a cambios de conducta agresivos

y de oposicién, comportamiento no ha-
bitual en el nifio.

En un 10% hablan de que “el nifio
ve cosas que le causan terror”’ en rela-
¢idn con la muerte o el difunto.

El fracaso escolar, cefaleas, vémitos
inexplicables, enuresis y dolor inespeci-
fico, se dan cada uno en un 5%.

Los tics representan un 2%.

Como tercer motivo, el miedo en
un 32% (en relacion con aparicién de
difuntos).

Trastornos del suefio, 27% (casi siem-
pre pesadillas e insomnio).

Triste, un 16%
Dolores inespecificos, 14%
Fracaso escolar, 11%

En la muestra de nifias, como pri-
mera causa motivo de consulta, apa-
rece el fracaso escolar que representa
el 20%, seguido en un 16% de mostrar-
se triste.

Las cefaleas, anorexia y los cambios
de conducta, aparecen en un 12%, los
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tics en un 8%, y en un 4% cuadros
histéricos.

La alopecia también en un 4%, vy
fueron siempre reacciones de ‘‘tiempo
intermedio’’ al fallecimiento.

La enuresis (4%), se dié siempre en
nifios menores de 8 afios.

Un 4% presentd intento de suicidio.
Pero mientras las nifias, solo verbalizan
o amenazan, con ‘‘morirse’’ 0 matarse,
sinénimo para ellas casi iguales (debido
a que se dieron en nifias de 6 a 7 afios),
los nifios (que tenian entre 9 y 12 afios)
presentaban ya claros indicios de ir bus-
cando matarse.

Los dolores inespecificos, tambien
como en los nifios referidos al abdomen
sobre todo, representaron otro 4%.
causa motivo de consulta més fre-
cuente la labilidad emotiva (nifia que la
familia describe como sensible) en un
36%, seguida en un 32% de nifias que
los familiares califican como triste.

El fracaso escolar aparece en un
12%, en un 8% las cefaleas y en un 4%
un cambio de caracter de tipo hostil y
de oposicionismo.

Como tercera causa motivo de
consulta aparece en un 40% el califi-
cativo triste, en un 36% miedo y en un
24% trastornos del suefio, encontran-
dose mas terrores nocturnos que pesa-
dillas (al contrario que en los nifios).
Fue descrito también algin caso de
sonambulismo.

Si se compara nifios y nifias, vemos
que las niflas se muestran mucho mas
tristes que los nifios, ya sea como pri-
mer motivo o como motivo secundario
o terciario de consulta. El caso es que,
aparece en el 88% de las nifias historia-
das, frente s6lo a un 36% de los nifios
{a pesar de que este es un término
usado en psicopatologia, también esta
en boca de la gente de la calle).

Las nifias siguen en la totalidad mos-
trandose mas ‘‘miedosas’’ que los nifios.
Pero este rasgo que es en total numero-
so, es el segundo en las nifias y el



tercero en los nifios. Es vivenciado en la
familia de los nifios-nifias, como tercera
causa motivo de consulta, cuando para
el nifio es la expresién de un gran com-
ponente angustioso.

Las nifias son descritas por la familia
como sensibles en un 36%. Y los nifios
como ‘““‘poco maduros’’ o “infantiles”
enun 27%.

Los trastornos del suefio se dan en
un 27% de los nifios y en un 24% de
las nifias. Casi todos tenian insomnio.
Nos encontramos qué los nifios tiene
més pesadillas que las nifias, por lo
menos en nuestra muestra, pero éstas
tienen mas terrores nocturnos. Las fa-
milias ayudan poco en éste aspecto, ya
que lo que se encuentra, es el fastidio
de tener que despertarse por la noche,
y disciernen mal si el nifio recuerda o
no el suefio causante del alboroto. (Dis-
ciernen peor las mamas, no por nivel
cultural, sino por el grado de hostilidad
que tienen hacia el nifio, y por su propia
carga de ansiedad).

Los nifios tienen mas reacciones his-
tericas stbitas al duelo que las nifas,
cuya reaccién suele ser de aparicion
més tardia.

También observamos, como si los
nifios varones fueran mas sugestiona-
bles, ya que en cinco de ellos (dos del
medio rural, dos del medio suburbano y
uno de la ciudad) tuvieron stbitamente
después del funeral, alucinaciones vi-
suales y auditivas, sin ser psicéticos. En
todos los casos nos parecié tener rela-
cién con la presencia en casa de algin
miembro (dos abuelos en el medio rural,
una abuela y una tia en el 4rea suburba-
na y una empleada de hogar en la
ciudad) que convivia en la familia, afi-
cionado a las historias de difuntos. (No-
sotros, la verdad, no encontramos en
las historias vistas, ninguna relacién con
alguna fecha determinada del calenda-
rio, como serfa el dia de difuntos, o
aniversarios ‘“cabo de afio”. Pero los
médicos rurales, tuvieron problemas de
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comportamientos histéricos en relacion
con esas fechas).

Enuresis: entendiendo por enuresis,
cuando el nifio de més de entre 4'6-5
afios aun se orina por las noches {(casi
siempre més de una vez) y se produce,
o bien todas las noches o en la semana
mds de tres o cuatro veces. Analizando
éste sintoma con mas detalle nos en-
contramos que se daba mé&s en nifios
que en nifas, (dato que se superpone
con otras situaciones de neurosis). Un
20% correspondia a nifios con herma-
nos u otros familiares que habian sido
enuréticos hasta los 9-11 afios. Un 31%
de los nifios, ya eran enuréticos antes
del fallecimiento, y en un 22% parece
que la causa tuvo relacién con el hecho
del duelo (eran nifios que tenian contro-
lado perfectamente el esfinter hasta esa
fecha). Coincidian todos con el fracaso
escolar, por lo que queda la duda si
habia sido el duelo el desencadenante o
era un fracaso mas dentro de su depre-
sién y sentimiento de fracaso personal.
Pero lo que aqui interesa, es que en el
momento en que se consultd, era el
sintoma al que la familia le daba méas
importancia.

Relacion entre el momento del
fallecimiento y la aparicién de los
sintomas.

Se hizo relacionando en el historial,
no el tiempo en que los nifios tardaron
en venir a la consulta, sino el transcurri-
do desde la muerte (posible determinan-
te de la sintomatologia por la que el
nifio es consultado) hasta que la familia
detecta, algin cambio en la personali-
dad y conducta del nifio.

Nos encontramos, que los nifios
que fueron descritos como labiles emo-
cionales, infantiles, sensibles, siendolo
casi todos antes, aquellos que se mos-
traban miedosos, y en su vida cotidiana
no se les podia calificar de nifios alegres,
ni tristes (seguramente mas tristes que
telices) eran los que hacfan “‘reacciones



a largo plazo’’ o “’no aparatosas’’. Eran
descritos como tristes, miedosos, poco
maduros o infantiles, si eran nifios, y
como tristes, sensibles, miedosas, si
eran nifias. Estos nifios también tenian
bajo rendimiento escolar. El tiempo me-
dio de aparicidon de estas reacciones a
“largo plazo’” o ‘‘tardias’”’ después del
6bito, era en un 70% de 4-8-9 meses, y
en el 30% restante era mas el tiempo
transcurrido, incluso dos afios mas tar-
de.

Cuando la sintomatologia era maés
aparatosa, como podia ser: cuadros
histéricos (paralisis, ataques), tics, vo-
mitos, dolores inespecificos, intentos
de suicidio etc., se daba en un periodo
de tiempo mas cercano a la muerte.
Estos niflos que reaccionaban mas pre-
cozmente, no eran descritos ni como
tristes ni miedosos ni sensibles, sino
como de siempre irritables y oposicio-
nistas.

Parece pues que, las ‘‘reacciones
tardias’’ o ‘‘a largo plazo’”’, hay una
personalidad basica previa, con un com-
ponente neurdtico, serian cuadros de
Psiconeurosis. Mientras que los cuadros
de “reacciones a corto plazo’’, se po-
drian encuadrar dentro de las Organo-
neurosis.

Hemos visto los datos del historial
en que aparecia en la biografia del nifo,
la muerte -mads o menos cercana al
momento de la consulta, de un ser
unido afectivamente a él, ya fuese fami-
liar con el que convivia, ya vecino o
amigo. Hemos de recordar que las
historias revisadas, no habian sido he-
chas con relacion directa y primaria a
una situacién de duelo, sino que en la
misma marcha del historial, se habia
seflalado la muerte entresacada mas
por la habilidad y experiencia del que
habia realizado la historia, que de la
importancia o relacion que le diera el
acompafiante del nifio que nos suminis-
traba los datos. Sélamente en dos oca-
siones, el historiado veia expontdnea-
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mente la posibilidad de la influencia que
pudiera tener el fallecimiento en el
nuevo comportamiento del nifo. Curio-
samente los fallecidos no eran familia-
res del nifio historiado, ni convivian con
ellos. Un caso, era el de una nifa, que
habia presentado un cuadro depresivo
detectado por la familia, un mes mas
tarde de que ocurriera la muerte por
suicidio de la madre de su amiga del
colegio; no amiga de la familia, y sin
apenas relacién la fallecida con la nifia
historiada.

El segundo caso, era el de una nifia
de una villa a la que se le habia muerto
su compafiera de clase subitamente de
meningitis. La nifia pidi6é ver a su amiga
muerta, quiso acudir al entierro y fune-
ral, comportandose aparentemente de
una manera serena y tranquila. A las 3
6 4 semanas, después de unos sintomas
solapados de tristeza y retraimiento,
sintomas que recordaban los que habia
oido, cuando comenzara el cuadro subi-
to de su amiga de colegio.

En otras historias posteriores del
archivo, pero que no entran en la
muestra, hubo varios casos de sintoma-
tologia de comienzo subito y aparatoso,
en relacién con la muerte de alguien
que se relacionaba con el nifio. Habian
llegado como urgencias al Departamen-
to de Pediatria, no aportando la familia
ningun dato en relacién con la muerte,
siendo posteriormente detectado por el
Paidopsiquiatra.

Se di6 un caso, hace unos meses,
en que es traido urgentemente un nifio
ya muerto, que habia sido encontrado
ahorcado (presuntamente por accidente
fortuito) y a los dos dias viene como
urgencia, una nifia cuyo sintoma princi-
pal era ‘no poder respirar’. Se le
atiende vy el pediatra sospecha un blo-
queo de catarsis histérica, y se le pasa
al Paido psiquiatra, que descubre mas
como ‘‘policia’’ que como técnico, que
es la hermana del ahorcado. La familia
seguia sin relacionarlo.



También en esa época, es mandado
por la Inspeccion de una capital, un
nifio con un cuadro similar: “‘no poder
tragar”’. La clinica del pediatra al no
encontrar causa organica, conecta con
el paidopsiquiatra, que ve en la biogra-
fia familiar, la muerte de un tio por
cancer de esofago, que el nifio no llego
a conocer. Pero en el ambiente familiar,
estaba el temor patogeno, de que el
mismo cancer se repitiese.en algin otro

miembro de la familia. Continuamente
se hablaba de aquel familiar y de los
sintomas tiipicos de dicho cancer. Al
nifio no le quedé6 mas remedio que
recoger y ser victima expiatoria simbé-
lica de los miedos patdgenos familiares.
Se le explico a la familia, se hizo un
programa psicoterapéutico, pero la fa-
milia no lo aceptd, porque nunca admi-
tié nuestra explicacion.

CAUSAS MOTIVO DE CONSULTA| CAUSAS MOTIVO DE CONSULTA I
Causas % Nifios (N=44) | Causas % Niflas (N =25)
Triste 36 Triste 88
Fracaso escolar 36 Miedo 36

Miedo 32 Labilidad emocional 36
Enuresis 32 Fracaso escolar 32
Labilidad emocional 27 Trastornos del suefio 24
Trastornos del suefio 27 Cefaleas 20

Dolor inespecifico 25 Caracterial 16
Caracterial 16 Anorexia 12 !
Cefaleas 16 Tics 8 [
Vémitos 11 Enuresis 8
Alucinaciones visuales 1 Histeria 4

Histeria 7 Alopecia 4
Anorexia 7 Dolor inespecifico 4

Tics 7 Vémitos 4
Alopecia 5 Intento de suicidio 4

Intento de suicidio 5 '

VI. CONCLUSIONES

VI. 1. La reaccién del nifio frente al
sentimiento de duelo, ya sea por la
pérdida de un ser al que estaba unido
afectivamente, ya sea por el impacto de
su presencia en el funeral, ya por captar
el ambiente de luto-duelo posterior de
sus familiares, es traumatizante psicolo-
gicamente para él; siendo esto mas fre-
cuente de lo que los familiares, pedia-
tras y maestros plensan.

VI. 2. De las 420 historias revisadas,
el 17% de diagnéstico de situacion
Neurética Infantil, estaban involucradas
las reacciones del nifio ante una situa-
cién de duelo.

VI. 3. Cuando se le comentaba a la
familia la posible relacién entre sinto-
ma-duelo, solamente un 20% lo admitia
en la primera exposicién o discusion
(correspondia esto a las familias de
mejor status cultura, pero no econémi-
co). Habia una mayor resistencia en
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familias con nivel socio-econémico cul-
tural bajo, y aiin mucho mas si prove-

nian de ambiente rural donde solamen-

te un 5% lo aceptaba.

De los 69 casos de la muestra, sélo.

en 2, la familia relacionaba el motivo de
consulta médica con esta situacion.

Los psidopsiquiatras encuentran réac-
ciones similares en otras situaciones de
Neurosis, cuando se le expone a I@

familia que el sintoma somético, motivo.

de consulta, tiene un origen psiquico y
no somatico.

VI. 4. EI 50% de los nifios historia-
dos asistieron al funeral y sepelio, pero
de éstos, solamente se les pregunté a
un 12% si deseaban asistir a dichos
rituales; el 30% fueron “llevados’’, reac-
cionando pasivamente; el 8% fueron
obligados, ya que ellos habian verbali-
zado no querer asistir a dichos rituales.

Nos encontramos que los nifios del
medio rural fueron los mas numerosos
en asistir, y la patologia residié mas que
por la ceremonia del funeral, por la
separacion del ser querido. En el medio
urbano, es mas traumatico para el nifio
la asistencia a estos actos, pero es en
éste medio donde més se le pregunté al
nifio si quiere asistir. En el medio urba-
no hay menos ambiente de duelo pos-
terior a la muerte, pero afectan mas al
nifio los cambios que surgen posterior-
mente (madre que trabaja, traslado a
otra vivienda, etc.), mientras que en el
medio suburbano, rural y maritimo que-
da mas estable la dinamica familiar,
aungue el rito de duelo es muy prolon-
gado.

Lo que es traumatico para el nifio
depende pues del ambiente: situacién
de duelo constante en el medio rural,
maritimo, suburbano (en este orden
gradual cada vez menos), y en el medio
urbano, los cambios bruscos en la dina-
mica familiar (esto ocurre cuando la
muerte es del padre o de un abuelo
muy influyente).
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La patologia por la muerte de un
vecino, ocurre en el 95% en el medio
rural, maritimo o suburbano, debido a
las interacciones fuertes de vecindad
que aun existen en estos medios. Po-
niendose asi en evidencia que en el
medio urbano las relaciones de vecin-
dad son menos estables.

Cuando muere un hermano, prac-
ticamente la procedencia geogréfica no
influye, lo que sf influye es que éste sea
muy cercano en edad al niflo consulta-
do; por lo que la pérdida parece que es
hermano-amigo.

Cuando muere abuelo-a, el sentimien-
to de pérdida se d4 mas, aunque convi-
van, en el medio rural-maritimo-subur-
bano (por orden gradual), como si el
anclaje afectivo fuera més directo en
este orden. Es decir el abuelo es mas
““amigo’’ en los medios antes dichos y
se le considera como, un miembro
“que hay que soportar’’, en el medio
urbano (igual ocurre con la presencia
de los tios).

VI. 5. Los signos guia de la situa-
cién Neurética, relacionada con la muer-
te ambiental, encontrados en nuestro
estudio son en nifias: un 88% triste, en
un 36% miedo, labil emocional (sensi-
ble) en un 36%, fracaso escolar en un
32% vy trastornos del suefio en un 24%.
En nifios: triste en un 36%, fracaso
escolar un 36%, miedo un 32% enure-
sis 32%, labil emocional (infantil o poco
maduro) en un 27% vy trastornos del
suefio en un 27%. ’

VI. 6. Al estudiar el tiempo transcu-
rrido desde la muerte (posible determi-
nante de la sintomatologia por la qq‘e el
nifio es consultado), hasta que la familia
detecta algan cambio en la personalidad
y conducta del nifio, nos encontramos
con dos tipos de reacciones: Unas que
podiamos llamar “‘reacciones tardias” o
“largo plazo’’ en las que habl"a una
personalidad basica previa con un‘com-
ponente neurético, serian cuadros de



Psiconeurosis. En ellas, el nifio es des-
cripto como infantil, sensible, miedoso,
etc.

Otras que podemos llamar ‘“‘reaccio-
nes a corto plazo’’, donde la sintomato-
logia era més aparatosa: cuadros histé-
ricos, tics, vomitos, intentos de suicidio,
etc. Estos se podrian encuadrar dentro
de las Organoneurosis.

VI. 7. Alo largo de la vida del nifio,
la probabilidad de muerte de una perso-
na con la que convive es del 80%, y de
un 20% es de otros a los que también
estd unido afectivamente (amigos, veci-
nos, etc.).

VI. 8. El motivo de fallecimiento,
del que va a ser (testigo, directa o
indirectamente el nifio, es en un 68%
por enfermedad mas o menos crénica
(25% *’a corto plazo” 43% ‘‘a largo
plazo”, siendo dentro de éstas el 13%
cancer, proceso del cual el nifio va a ser
espectador. Un 32% corresponde a
muerte violenta o subita (22% acciden-
tes de trafico y laborales, 5% suicidios,
5% infartos, accidentes vasculo-cere-
brales, etc.).

VI. 9. Las primeras repercusiones
de estos hechos son captadas por dos
preofesionales: Pediatras y Maestros,
por lo que deben tener en cuenta la
probabilidad de esta situacion.

A los pediatras y médicos de Cabe-
cera, es relativamente frecuente y cada
vez més, que se les pregunte sobre la
conveniencia perjudicial o no de la
asistencia del nifto al duelo-funeral, so-
bre todo cuando hay algtin miembro en
la familia con una enfermedad crénica
irreversible, llegado el momento final.
Ambos tendran que actuar de asesores
de un hecho, repetimos, cada vez mas
frecuente, sin tener bases para una
respuesta seria, ya que apenas existen
estudios sobre el tema y casi ninguno
en nuestro medio.

VI.10. Es curiosa la reaccién de los
familiares cuando sucede la muerte de
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un ser querido, y su relacion con el
nifo. A mas nivel cultural, las familias
suelen hablar de estos conceptos con
los nifios, ya sea contestando a las
preguntas que ellos les formulen, ya
pensando que los nifios a partir de una
cierta edad (8-9 afios) pueden ser sensi-
bles a esta situacion; frente a los nive-
les culturales méas bajos donde a pesar
de rendir culto al duelo, que perdura
mucho mas alld de la ceremonia del
entierro (lutos, cabos de afios, actitudes
sociales, es decir, una presencia latente
ritual del duelo), no suelen hablar del
porqué de todo esto con el nifio, ni
admiten si estos tienen una crisis {so-
matizacién, depresion, fracaso escolar,
etc.) que tenga relacién con la situacion
antes dicha. Y su opinién de cuando los
chicos pueden ser sensibles a ella, es a
una edad més tardia que los del grupo
cultural medio y alto: a partir de los
12-13 afios.

VI.11. En encuesta realizada a un
grupo de profesores de E.G.B., donde
se le preguntaba su opinién de todo lo
anteriormente expuesto, admitian la re-
percusion de la situacién de duelo con
el nifio, y para ellos esperaban en
primer lugar la reaccién depresiva (tris-
teza, apatia), en segundo lugar reaccion
de somatizacion {cefaleas, dolores ab-
dominales, etc.); en tercer lugar altera-
ciones del comportamiento, y sélo en
cuarto lugar la posibilidad de un fracaso
escolar.

VI.12. Lo grave de una situacion
conflictiva, por una reaccién infantil
ante el duelo, no es la reaccién en si,
sino que el ambiente no tenga en
cuenta la autentica causa, porque al no
ocurrir esto, se agrava dicha situacién
conflictiva, al tomarse otras medidas
que no tienen nada que ver con la
autentica etiologia. Y mucho maés serio
es que, profesionales que atienden al
nifio, pediatras y maestros, desconoz-
can esta situacion.



REGLAS PARA ABORDAR CON EL
NINO EL PROBLEMA DE LA
MUERTE

De nuestro estudio se desprenden
algunas reglas sencillas que pueden ser
de utilidad para los padres, pediatras y
otros adultos que tengan que abordar
el problema de la muerte en el contexto
de la vida de un nifio.

Primera, no tratar de engaiar al
nifio. Aunque la falsa informacién pue-
de confundirle, el nifio capta el clima
emocional y lo inserta en el estadio
correspondiente de su desarrollo afecti-
vo. Si acoplamos los hechos en una
cosmologia que extrafa al nifio, éste
puede también interpretar nuestra expli-
cacion como engafio. Hablarle del cielo
como de un lugar “all& arriba” puede
originar equivocos.

Es preferible dejar los conceptos
espirituales en un contexto animismo
espiritual que traducirlos en la termino-
logia de una geografia celestial trasno-
chada.

Segunda, procurar dar a las pregun-
tas del niflo respuestas simples y direc-
tas. Cuando nos negamos a responder
o cuando lo hacemos con exceso de
detalles, podemos provocar ansiedad.
Es de la m ayor importancia que preser-
vemos al nifio de ella. El temor a la
muerte puede ayudarle a proteger su
vida. Pero la ansiedad le amenaza con
el riesgo de incurrir en comportamien-
tos neurdticos inadaptados y autodes-
tructivos.

Tercera, intentar comprender el con-
texto emocional y el grado de desarro-
llo del nifio para responder a sus pre-
guntas adecuadamente. Dar contesta-
ciones de adulto a cuestiones infantiles
engendrard confusion. Si nos acomo-
damos al nivel de la evolucién del nifio,
nuestra respuesta tendera a ser valida,
tendran sentido para él. Si nos distan-
ciamos de la situacion del nifio, nues-
tras posibilidades de serle utiles dismi-
nuirdn.
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Cuarta, permitir que el nifio participe
en el funeral, pues al nifio le gusta
tomar parte en los acontecimientos im-
portantes de la vida familiar de acuerdo
con su capacidad de comprension. Asi
como no necesita entender todo el sig-
nificado de la sexualidad para asistir a
las bellas ceremonias de una boda, tam-
poco tiene que comprender todo el
alcance de la muerte para darse cuenta
de que en la familia ha ocurrido algo
muy grave, algo que le permite verificar
la naturaleza del amor y el valor de la
vida humana. Aunque hay que evitar al
nifio el colapso emocional que sufren
sus modelos adultos, no le amenaza
intensas emociones ni llantos, por que
en esta ocasion se halla mas unido a los
adultos que en otras facetas de la vida.

CONCLUSION FINAL

Podriamos resumir éste tema desta-
cando la importancia de ayudar al nifio
a que experimente de una manera sabia
y serena el hecho ineludible de la muer-
te, pues los buenos o males afectos de
esta experiencia influirdn por mucho
tiempo en su vida. No obligemos al
nifio a enfrentarse con la muerte en la
conversacién o las ceremonias del fune-
ral o del entierro. Pero parece no mos-
trar una curiosidad que es normal, ello
puede ser sefial de que ya la muerte ha
provocado en él mas ansiedad de la
que es capaz de soportar y por €so
finge que no le preocupa el problema.
Los adultos debemos acercarnos al niio
con tranquilidad y acomodarnos a su
nivel de preocupacion interés. Esto con-
tribuird a un desarrollo més armonioso
del nifio quién adquirird unos conoci-
mientos y una sabiduria trascendentales
para su salud interna y emocional. Y
nosotros médicos de nifios, aprende-
mos a ser mas sinceros con nosotros
mismos y con nuestros sentimientos
intemos si nos esforzamos por tratar
con toda franqueza nuestros nifios.
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“PROBLEMATICA DINAMICO-RELACIONAL EN LAS
ENFERMEDADES CRONICO-METABOLICAS Y SU
INFLUENCIA EN LA MADURACION"
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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’’
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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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