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RESUMEN

Las ciencias médicas no han logrado esclarecer la etiologia de la psicosis
infantil, y por lo tanto también se ven limitadas en su abordaje terapéutico; mas
aun, no existe una teoria médica — ni anatomica ni bioquimica — que sea aceptada
en su totalidad por la misma comunidad y que explique sin omisiones ni errores el
fendmeno de la psicosis infantil, la cual es entendida por estos como un retraso
del desarrollo. Por su parte, el psicoandlisis ha indagado sobre esta entidad
aproximadamente desde 1930, lo que le ha permitido lograr algin entendimiento
de la psicosis infantil. El objetivo de este estudio es avanzar en el esclarecimiento
de la psicosis del nifio desde la propuesta que el psicoanalisis de Freud hace
sobre la psicosis, colocando especial atencion a la relacidbn que existe entre la
psicosis, el complejo de Edipo y la desestimacion de la castracion. Los estudios de
caso de psicosis infantil que se presentan, nos muestran que los padres del nifio
psicotico desde su complejo edipico, determinan de manera contundente la
conformacion de la psicosis, orillando al nifio a una posicion desde la que se
resuelve de manera distinta, a las neurosis, el Complejo de Edipo. Situacion que
conlleva la constitucion de lo que denominamos como psicosis infantil. En este
sentido, el nifio psicotico es el sintoma de la desestimacion de la castracion de los

padres, del incesto.

Palabras clave: psicosis; psicosis infantil; Complejo de Edipo; desestimacion;

castracion.



ABSTRACT

The medical sciences have failed to clarify the etiology of childhood
psychosis, and therefore also are limited in their therapeutic approach, moreover,
there is no medical theory - anatomical or biochemical - that is accepted in full by
the same community and that without omissions or errors explaining the
phenomenon of childhood psychosis, which is understood by these as a
developmental delay. For his part, psychoanalysis has investigated about this
entity around since 1930, enabled it to achieve some understanding of psychosis in
children. The objetive of this study is to move forward in clarifying the psychosis of
the child from the proposal that psychoanalysis of Freud made on the psychosis,
with special emphasis on the relationship between psychosis, the Edipo Complex
and the underestimate of the castration. The case studies of which are presented
psychosis child, demostrates that parents of the psychotic child from his Edipo
Complex, strikingly determine the formation of psychosis, moving the child to a
position from which is resolve it in a different way, to the neuroses, the output of
the Edipo Complex. Situation that involves the formation of what we call childhood
psychosis. In this sense, the child is the psychotic symptoms of the underestimate

of the castration of the parents, of incest.

Key words: psychosis; childhood psychosis; Edipo Complex; underestimate;

castration.
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INTRODUCCION

La psicosis infantil es un ente del cual Freud no hizo aportaciones
directamente. En la actualidad, en la literatura psicologica y psiquiatrica, el término
psicosis infantil ha desaparecido y ha sido sustituido por el término Trastornos
Generalizados del Desarrollo, el cual abarca el autismo infantil (antes autismo
infantil precoz); el sindrome desintegrativo infantil (antes psicosis de Heller); el

sindrome de asperger (antes psicopatia autistica) y el sindrome de Rett.

El autismo infantil, actualmente es la psicosis infantil mas conocida y mas
investigada; han pasado 63 afos desde que Kanner le dio nombre y los avances

en el conocimiento del autismo caminan lentamente.

Sin embargo, desde que Rimland comenzo sus investigaciones en el campo
de la medicina y fund6 el Research Autism Institute, existid una oposicion a la
propuesta psicoanalitica dentro del autismo. Actualmente, en México, Estados
Unidos y Espafia, es dificil encontrar padres o profesionistas de la salud que estén
a favor de una intervencion psicoanalitica en los sujetos con autismo, y prefieren
orientar sus esfuerzos hacia las intervenciones educativas, conductuales vy

médicas.

De hecho, el mundo se esta llenando de instituciones pro autismo que
ofrecen este tipo de intervencion y pregonan la inutilidad del psicoandlisis,
especificamente su carencia de evidencia cientifica y lo que han considerado
como una agresion hacia los padres del nifio autista: el autismo vinculado con el
deseo de la madre. En el circulo de investigadores del autismo, desde los afios
80's se ha considerado al investigador con enfoque psicoanalitico como poco

serio y falto de conocimiento en el area.



Sin embargo, la investigacion médica basica y aplicada no es concluyente,
y siguen existiendo, para este enfoque, los mismos retos de siempre: 1) la falta de
localizacion de una estructura dafiada presente en los sujetos; 2) la carencia de la
delimitacién de una alteracion bioquimica presente en los sujetos; y 3) y la

carencia de un protocolo de tratamiento que garantice una cura.

Por otra parte, se encuentra el sistema psicoanalitico que nos orienta hacia
un entendimiento de los procesos psiquicos; en este caso, dichos procesos que
sucedan en la psicosis del nifio. Freud abrid las puertas al entendimiento de los
fendmenos psiquicos en la neurosis y la psicosis. Como dato histérico, antes, la
neurosis se encontraba en la posicion que hoy ocupa la psicosis, es decir,
explicada bajo un dafio de tipo funcional no detectado, y que no se detectd jamas,
hasta que Freud logré entenderlas sobre las bases del psiquismo. El propésito
fundamental de este trabajo es indagar acerca de los procesos psiquicos
relacionados con la psicosis infantil; para tal indagacién, se usa la teoria

psicoanalitica de Freud y se organiza bajo un eje:

1) Discusion sobre el mecanismo psiquico de la psicosis infantil a partir de

la teoria del complejo de Edipo.

Para el abordaje de nuestro ente de estudio se propone iniciar con el
entendimiento actual de la psiquiatria acerca de la psicosis infantil, indagandola
desde su sentido descriptivo y etiolégico. El sentido descriptivo nos permitird
conocer como esta integrada la nosologia de la psicosis infantil dentro de la
psiquiatria, ademas, tras el reflexionar, nos permitira sostener que el cuadro TGD,
a pesar de estar formado por las descripciones historicas de la psicosis infantil, no
es sinénimo de psicosis infantil. Por otra parte, el indagar acerca de la propuesta
etiologica del ente de estudio, por supuesto una etiologia basada en la anatomia,
nos permite discutir acerca de la relacion entre los dafios anatomicos y las
caracteristicas patognémicos de la psicosis infantil; sobre todo, afirmar que la

propuesta etiolégica médica esta sustentada en una metafisica. Para dicha



discusion, se retoma la teoria neuroanatdmica mas aceptada en los ultimos 10
afnos, la propuesta de Kemper. Al igual, se discute acerca del enfoque biomédico y

su propuesta de toxicidad en la psicosis infantil.

En el capitulo Il se pretende rescatar las aportaciones mas importantes que
han hecho diversos investigadores acerca del psiquismo de la psicosis infantil.
Estos autores, aunque en algunos puntos retoman la teoria de Freud, no puede
decirse que sean 100 por ciento Freudianos. Sin embargo, existen investigadores
con mas de 30 afios de experiencia en la investigacion psiquica de la psicosis
infantil, como es el caso de Francés Tustin. El objetivo de esta indagacion,
entonces, es que nos permita profundizar mas en el entendimiento del mecanismo
psiquico de la psicosis infantil, pero bajo la conocida frase del retorno a Freud. Los
investigadores citados seran Melanie Klein, Donald Winnicott, Donald Meltzer y

Frances Tustin.

En el capitulo 1ll, la propuesta es rescatar las aportaciones que Freud hizo
acerca de la psicosis bajo dos ejes: 1) El mecanismo psiquico en la psicosis; y 2)
el complejo de Edipo. Para esto, se plantea un estudio acerca de la neuropsicosis
de defensa, mas bien, en su divisibn en neurosis narcisistas y neurosis de
transferencia; esto con el fin de identificar aquel mecanismo que separa a la
psicosis de la neurosis y conocer la naturaleza de la psicosis; para posteriormente
arrojar luz desde alli a la psicosis infantil. En este capitulo no tiene la intencion de
discutir la propuesta de Freud, sino de colocar las ies que nos guiaran en el

entendimiento de la psicosis infantil.

Posteriormente (capitulo 1V), se efectia el andlisis de casos, con una
referencia al Edipo. Vislumbrando el lugar que el nifio psicotico ocupa en éste. El
capitulo V aborda las conclusiones a las que se llega con la propuesta de la
psicosis del nifio relacionado con el Edipo.



CAPITULO |
CLINICA PSIQUIATRICA: NOSOLOGIA Y ETIOLOGIA

Siempre tuve —y tengo — una

gran dificultad para olvidar

gue los pacientes son

seres humanos.

Intimidades de un Psiquiatra.
David Viscott.

Dentro de la Psiquiatria actual y los escritos de Psicopatologia, el término
Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) es cada vez mas difundido. Este
cuadro abarca el Sindrome de autismo infantil precoz, el Sindrome de Asperger, el
Sindrome de Rett y el Sindrome desintegrativo infantil. EIl nombre otorgado a éste
cuadro se le debe a los psicélogos y psiquiatras que estan influidos por la
necesidad de basarse en el conocimiento observable; de hecho, la Psiquiatria bien

puede ser entendida como un intento por objetivar cientificamente la psicosis.

Estos diagndésticos han recibido distintos nombres, por ejemplo, el autismo
infantil ha sido conocido como: autismo infantil precoz, autismo de Kanner y
psicosis infantil, y se ha asociado a enfermedad neuroldgica o0 médica como
encefalitis, fenilcetonuria, esclerosis tuberosa, sindrome de X fragil, anoxia y
rubéola materna; el asperger se le ha nombrado también como psicopatia autistica
y se ha asociado a enfermedades médicas o sintomas de disfuncion neuroldgica;
el desintegrativo infantil ha sido nombrado como sindrome de Heller, dementia
infantilis y psicosis desintegrativa, y suele asociarse a retraso mental, dafio
neurolégico y enfermedad médica como leucodistrofia metacromatica y
enfermedad de Schilder; el Sindrome de Rett se ha asociado a retraso mental,

disfuncién neuroldgica y alteraciones genéticas.



Aunque se han mencionado los distintos nombres con que han sido
denominados los diversos cuadros, es importante no reconocerlos como
sinbnimos; es decir, podria suponerse que el autismo infantil precoz es lo mismo
que psicosis infantil; a primera vista seria lo mismo, pero en forma estricta, son
cosa distinta ya que de acuerdo al término empleado el objeto de estudio se
modifica. Precisamente esto fue la pretension de la Psiquiatria, modificar su objeto
de estudio de tal forma que pudiera encajar en un marco positivista; asi, cuando
se habla de TGD se coloca la atencion en los parametros de desarrollo que son
objetivables, mientras que nada de esa objetividad se podria lograr si se utilizara
el término psicosis infantil, el cual se relaciona directamente con procesos
psiquicos, procesos de los cuales no se puede tener una experiencia sensorial. El
término Psicosis Infantil sucumbié de igual forma que el término Alienista; por una
cuestion de tecnicismo, de acercamiento al positivismo. Asi, tenemos que TGD y
Psicosis Infantii ya no es lo mismo, aunque lo parezca; entonces, se hace
necesario reivindicar el término Psicosis Infantil ya que ese es nuestro objeto de

estudio.

1.1 Breve historia sobre los grupos de la Psicosis Infantil.

1856.- Morel introduce el término demencia precoz al describir a un
adolescente que era activo y de inteligencia brillante y que se volvié aislado,

apatico y callado.

1896.- Kreapelin retoma en la demencia precoz de Morel y la separa opone
a la psicosis maniaco-depresiva. Resalta que la demencia precoz es de inicio en la
adolescencia y su evolucion hacia el deterioro. Identifica tres subgrupos dentro de

la demencia precoz: paranoide, catatdnica y hebefrénica.

1905.-Uno de los primeros registros que aluden a manifestaciones

psicoticas en la infancia es de Santa de Sanctis, quién en 1905 describe un tipo de



demencia precoz caracterizado incluso por catatonia que se presentaba en sujetos

a muy temprana edad.

1908.- Theodore Heller describe una afeccion presente en nifios a partir de
los tres aflos de edad. Heller no era Psiquiatra, era educador, y observd que
algunos nifios tienen un curso normal de desarrollo pero posteriormente en forma
dramatica pierden todas las habilidades que habian adquirido. Heller dice haberse
percatado que estos nifios tenian alucinaciones. Heller denomindé a esta
enfermedad descrita por €l como Demencia Infantil. Es interesante, en el sentido
cronolégico, darse cuenta que Heller hizo esta descripcion 35 afios antes de las
descripciones que realizé Leo Kanner. Actualmente se le conoce con Sindrome

Desintegrativo de la Infancia.

1911.- Bleuler introduce el término esquizofrenia, en sustitucion de la
demencia precoz. Resalta cuatro sintomas principales: el autismo (neologismo de
Bleuler para designar es aislamiento, el retraimiento al mundo interior del paciente

esquizofrénico), ambivalencia, asociaciones laxas y afecto incongruente.

1926.- Brill y Soukarewa publican un gran numero de casos de
esquizofrenia prepuberal, es decir, previa a la demencia precoz. A diferencia de la
demencia precoz, que, de acuerdo con Morel y Kreapelin aparecen los sintomas
en la adolescencia, la esquizofrenia prepuberal, caracterizada por alucinaciones

auditivas y visuales y delirios aparece antes de la adolescencia.

1933.- Potter introduce la nocién de esquizofrenia infantil. Kreapelin y
Bleuler estuvieron de acuerdo en que los sintomas de la esquizofrenia iniciaban en
la adolescencia y que en una menor incidencia, algunos lo eran desde la infancia.
Por ello, la esquizofrenia en adultos y la de nifios eran consideradas la misma
enfermedad. Potter manifiesta que la esquizofrenia infantil debe ser considerada

como una entidad aparte de la esquizofrenia adulta.



1943.- Leo Kanner (1943) describe a 11 nifios, de los cuales sus
caracteristicas son distintas a la esquizofrenia infantil y lo denomina autismo
infantil precoz. Los estudios neurolégicos y de laboratorio hechos por Kanner no
sugirieron lesién organica, mas que uno de sus pacientes que mostraba un
electroencefalograma con trazos anormales. Kanner observO -caracteristicas
comunes en estos 11 nifios; por ejemplo, ninguno de ellos utilizaba el lenguaje con
un fin de comunicacion; los 11 nifios parecian sentir los intentos de las personas
por abordarlos socialmente como una intrusion, si la intrusion era por otra persona
se comportaban como si no éstas no existieran. También describié que en sus 11
pacientes existia un deseo de inmutabilidad. Resalté un estado de miedo hacia
objetos mecanicos relacionado con el deseo de inmutabilidad. La caracteristica
principal de estos nifios descrita por Kanner fue el sintoma autista de la
esquizofrenia, es decir, el retraimiento a un mundo interior, el deseo de soledad o
aislamiento. A partir de este sintoma es que Kanner decide nombrar el sindrome
como autismo infantil precoz. Otro sintoma observado por Kanner fue la
repetitividad monotona, los ritos que los nifios hacian; de acuerdo con Kanner, el
sintoma de repetitividad esta ligado al deseo de inmutabilidad. Kanner diferencia el
autismo infantil precoz de la esquizofrenia precocisima y de la demencia infantil de
Heller en primer lugar, porque la esquizofrenia y la demencia de Heller eran
precedidas de al menos dos afios de desarrollo normal, mientras que en el
autismo infantil precoz, Kanner observé que la extrema soledad esta desde el
nacimiento, retomando que los nifios observados por él no ejecutaban la postura

anticipatoria al ser cogidos.

1944.- Asperger (1944) describe a nifios que inician su enfermedad entre
los 4-5 afios de vida. Existe una alteracion de la comunicacion y socializacion, sin
embargo es permitida hasta cierto punto; existe trastorno del pensamiento y
disociacion afectiva. Asperger denomind a esta enfermedad Psicopatia Autistica.
Actualmente le se conoce con su nombre: Sindrome de Asperger. A diferencia de

Kanner, Asperger si encontrd anormalidades en los estudios neurologicos. Mas



adelante Spiel propondra la Psicopatia Autistica como un subgrupo de la

Psicopatia esquizoide.

1.2 Concepcidn psiquiatrica del autismo infantil

La mayor cantidad de escritos que tocan el tema de los TGD estan
destinados a tratar el tema del autismo infantil; de hecho, este Sindrome es el mas
popular de los cuatro, por lo tanto, es el que mas se ha beneficiado por
aportaciones cientificas. La palabra Sindrome — en el sentido psicologico — remite
inmediatamente a tener en cuenta un conjunto de caracteristicas, en este caso
conductuales; es decir, aquello que se nombra autismo infantil es un grupo de
conductas especificas presentes simultdneamente en el nifio. Pero, en el sentido
médico la palabra Sindrome se liga inmediatamente, a parte de un conjunto de

sintomas, a aquello que no tiene cura.

Desde la publicacion del articulo de Kanner en 1943, donde nombra por
primera vez el sindrome de autismo infantil precoz, los autores coinciden en las
caracteristicas conductuales del autismo infantil; por ejemplo, Wing' (1998)
considera las deficiencias en la interaccion social, deficiencias en la comunicacion,
deficiencias en la imaginacién y actividades estereotipadas y repetitivas como
propias del nifio con trastorno del espectro autista. En 1974, Rutter (citado en
Paluszny, 1987) consider6 que el fracaso profundo y generalizado en desarrollar
relaciones sociales; el retraso del lenguaje, comprension defectuosa, ecolalia y
reversion de pronombres y fendmenos ritualistas y compulsivos son las
caracteristicas esenciales del autismo; y Powers (1999) menciona que los
sintomas del autismo son los siguientes: 1) la incapacidad para desarrollar una
socializacion normal; 2) Perturbaciones del habla, del lenguaje y de la

comunicacién; 3) relaciones anormales con objetos y con acontecimientos; 4)

! Wing denominé Trastorno del Espectro Autistaalo que hoy se conoce como Trastorno Generalizado del
desarrollo.



respuestas anormales a la estimulacion sensorial; 5) los retrasos en el desarrollo y
diferencias en él mismo; 6) los comienzos del autismo durante la infancia o en la

ninez.

Gray y Tonge (2001) caracterizan al autismo por alteraciones en tres areas:
1) la interacciéon social reciproca; 2) la comunicacion y 3) intereses y conductas
repetitivas y estereotipadas. En una investigacion donde el autor se propone
presentar el perfil de desarrollo del autismo, Bernabei (2001) encuentra en el
material clinico que analiza que el nifio pierde habilidades antes adquiridas entre
los 12 y 18 meses de edad; ademas, se presentd una disminucion en la

interaccion social, alteraciones en la comunicacién y el lenguaje.

El estudio psiquiatrico actual del autismo infantil y de la psicosis infantil, al
ser abordado en areas, ha permitido que los investigadores se centren en el
estudio patolégico de las areas en particular; por ejemplo, el tipo de interaccion
social que realiza el sujeto autista infantil, sus carencias y el desarrollo de sus
habilidades. Asi, se han olvidado las aportaciones que Kanner (1943) hizo en su
primer articulo, es decir, el entendimiento de que las fallas de la interaccion social
son el efecto del autismo, entendiendo autismo como sintoma y no como
sindrome. La clasificacion psiquiatrica actual, denominada DSM-IVR, implica, en el
autismo infantil, olvidarse del sintoma autismo, y con ello, ha alejado la atencion
de aquello que Kanner y Asperger consideraron la base de sus descripciones, ya
que la sintomatologia giraria en torno al autismo como sintoma, es decir, al

retraimiento a un mundo interior.

Continuando con las descripciones, diversos autores coinciden en por lo
menos tres caracteristicas: 1) la alteracion de la interaccion social; 2) alteraciones
en la comunicacion y el lenguaje y 3) conductas repetitivas y estereotipadas. Sin
embargo, es menester concebir estas tres caracteristicas como categorias que
pueden estudiarse a mas profundidad para lograr un mejor entendimiento del

autismo infantil.



Es conveniente retomar las seis caracteristicas que menciona Powers
(1999), porque permite un abanico de categorias a estudiar y no lo reduce
Unicamente a tres. Estas son: 1) Alteraciones en la interaccion social; 2)
Perturbaciones en la comunicacion y el lenguaje; 3) Relaciones anormales con
objetos y con acontecimientos; 4) Respuestas anormales a la estimulacion
sensorial; 5) Retraso en el desarrollo y diferencias en él mismo; y 6) Comienzo del

autismo durante la infancia o la nifiez, antes de los tres afios de edad.

Puede apreciarse claramente que el autismo es una condicion que afecta
diversas areas del sujeto. Pero puede establecerse un orden entre estas areas y
observar como se relacionan entre si, es decir, no parecen ser sintomas aislados.
En tal caso, se puede dilucidar que si el nifio muestra una respuesta anormal a la
estimulacion sensorial puede afectar directamente a las otras areas. Por ejemplo,
si el niflo muestra anormalidad a la estimulacion por sonidos, sera muy dificil que
logre establecer un lenguaje hablado. El problema se agrava cuando se observa
gue la anormalidad del procesamiento sensorial se encuentra en los cinco
sentidos del sujeto autista, lo que impide al sujeto autista entender el mundo como
la mayoria de los sujetos llamados normales; la respuesta anormal a la
estimulacién sensorial puede encontrarse como base de las alteraciones en la
comunicacién y de la socializacion; sin embargo, es una hipoétesis dificil de
sostener, teniendo en cuenta que existen personas alteradas sensorialmente y no

desarrollan psicosis.

1.2.1 Respuestas anormales a la estimulacion sensorial

Puede afirmarse que en todos los sujetos con autismo se encuentra
alteraciones en el procesamiento de los estimulos sensoriales. Por ejemplo, en los
historiales clinicos se puede observar que a muchos nifios autistas se les
confundio con nifios sordos, ya que no respondian ante la comunicacion verbal de

los familiares. Frecuentemente a estos nifios se les efectla el estudio de
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potenciales evocados para conocer el nivel audicion del nifio, y obtienen
resultados normales. Estos resultados indican que el nifio si escucha, sin
embargo, desde un punto de vista organicista no procesa adecuadamente la
informacion nerviosa, por lo tanto no responde adecuadamente. Sin embargo, el
hecho de que el nifio autista sea tomado como sordo y que los estudios no
evidencien alteraciones funcionales ni organicas, indican, como ya Kanner lo
habia sefialado en 1943, el deseo de soledad y de no ser molestado dentro de esa
soledad; es decir, el sintoma autista. Ademas, los nifios con autismo infantil si
suelen responder ante aquellos estimulos auditivos que le recuerdan algo
importante para ellos, como el romper la cdscara de una nuez o el crujir de la

bolsa de frituras (unas sabritas).

La vision es otro de los sentidos que se encuentran alterados. Puede
afirmarse que todos los sujetos con autismo muestran alteraciones de la vision,
pero no estan relacionadas con debilidad visual, sino con la preferencia o
selectividad de estimulos visuales. Por ejemplo, es comun en los nifios que suelen
llamarse normales centren su atencién en la forma, el contorno de lo que se les
muestra, mientras que el sujeto autista suele centrar su vision en algun detalle de
la forma, no poniendo atencion a la forma del objeto. Otro fenémeno presente es
que tienden a utilizar la mirada periférica cuando ponen atencion visual; o

frecuentemente les gusta observar objetos luminosos o en movimiento constante.

La alteracién de la respuesta sensorial ante la estimulacidon tactil también
suele estar presente. Muchos sujetos autistas sufren de comportamiento
autolesivo. Por ejemplo, se pican fuertemente los ojos hasta llegar a sacarlos de
sus oOrbitas, golpean su cabeza contra las paredes y las puertas, golpean la frente
contra el piso, se arafian hasta sangrar; esto en casos extremos. Otros no
manifiestan conductas autolesivas, pero muestran disgusto ante los abrazos, o el
sentir determinadas telas en el cuerpo, sensacion desagradable ante la misma
ropa; en algunos parecieran que no siente dolor o que existe un alto umbral al

dolor, mientras que a otros pareciera dolerles el contacto fisico delicado. Incluso,
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en un mismo paciente suele mostrar dolor ante estimulos tactiles suaves y suelen

no mostrar dolor ante estimulos tactiles que provoquen heridas corporales

Las autoagresiones o automutilaciones que algunos pacientes con autismo
infantil realizan no son hechas sélo porque si. He podido observar que los nifios
con autismo infantil inician su autoagresién cuando son interrumpidos en su
soledad o en sus actividades repetitivas. Puede ser descrita como una ira que no
se descarga hacia la persona que realizo la intrusion, sino que se realiza sobre si

mismo.

Powers (1999) cree que a los nifios con autismo se les dificulta efectuar el
proceso de filtracion sensorial, donde el cerebro selecciona y descarta aquellos
estimulos que no son relevantes, permitiendo que la atencién se concentre en la
informacion mas importante; debido a esto, el nifio con autismo infantil puede
reaccionar excesivamente a los estimulos sensoriales, o responder a ellos con un

nivel bajo o casi nulo.

1.2.2 Alteraciones en la interaccion social

Se trata de uno de los sintomas conductuales patognémicos del autismo
infantil. La idea que comunmente circula en boca de los profesionistas acerca del
sujeto autista es aquella donde el sujeto se encuentra sentado sobre sus rodillas,
la gente caminando frente a él, y este no desvia la mirada sobre las personas que
pasan ni atiende a sus llamados. Aunque esta escena es cierta en muy pocos
sujetos con autismo, las alteraciones de la interaccion social van desde profundas
a leves. La forma mas leve estaria caracterizada por el hecho de establecer una
interaccién social de tipo primitivo al estar motivado Unicamente por la satisfaccion

del hambre y la sed.
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Esta caracteristica es la méas reconocible en el autismo. La falta de
relaciones sociales se vuelve cada vez mas evidente en la nifiez temprana; los
nifios con autismo en esta edad no siguen activamente a sus mama, no la imitan
ni exploran el ambiente; el nifio autista parece no darse cuenta de las personas
que estan a su alrededor, y se sienten contentos en extremo si pueden jugar solos
(Paluszny, 1987). Powers (1999) ha observado que los nifios con autismo no
interactian con los demas de la misma manera en que los otros nifios lo hacen, o
que algunos no interactdan en absoluto, es posible que eviten el contacto visual o
que mire a los otros como atravesandolos con la mirada, como si no existieran;
manifiestan que no tienen deseos de iniciar alguna relacion, ni de ser cargado o
acariciado; los gestos sociales de los otros pueden carecer de significado para los
nifios con autismo, la sonrisa social aparece muy tardiamente o incluso no se
desarrolla; ademés se limita a utilizar a los demas mecénicamente, a modo de

medios para lograr un fin.

A pesar de sus limitaciones en la socializacién de los sujetos autistas,
puede observarse que entablan un tipo de socializacion que puede considerarse
rudimentaria. El sujeto autista llega a identificar ante qué personas puede realizar
determinadas conductas, lo que muestra un posible entendimiento de las

consecuencias de su conducta ante distintas personas.

1.2.3 Perturbaciones en la comunicacién y el lenguaje

Se trata de otro de los sintomas conductuales patogndémicos del sujeto
autista. En este sintoma, frecuentemente se llega a confundir el significado que se
le otorga al término lenguaje y comunicaciéon. En Psicologia, el término lenguaje
hace referencia a la adquisicion del habla; y el término comunicacion, se refiere al
uso del habla o de cualquier otro medio (por ejemplo sefias) para enviar un
mensaje a otro sujeto. Es decir, comunicacion es enviar un codigo descifrable a

otro sujeto con el fin de que pueda ser descifrado.
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Para Wing (1998) el nifio con autismo infantil tiene problemas de
comunicacién, aunque su lenguaje puede ser o no deficiente. El habla se
desarrolla con anormalidad; y uno de cada cuatro o cinco nunca hablan. Las
anormalidades del hablan son la ecolalia (repeticion de palabras escuchadas pero
que no tienen sentido para el nifio), ecolalia retardada (repeticion de palabras o
frases que han escuchado en el pasado), e inversidbn de pronombres. Algunos
pueden utilizar siempre la misma frase u oracion gramatical en una determinada
situacién, porque en esa situacién es cuando la oy6 por primera vez; la relacién de

la frase con la situacién puede ser completamente arbitraria.

El niflo con autismo cominmente no hace mimica, ni gesticula, ni usa
entonaciones de la voz, ni intenta trasmitir una intencion comunicativa de alguna
manera, ya sea verbal o mediante gestos del cuerpo; aun cuando presente una

minima cantidad de gesticulacion no logra ser comunicativo (Paluszny, 1987).

Existe un grupo de personas autistas que logran desarrollar el lenguaje
hablado, sin embargo, no lo utilizan en forma espontanea ni con un sentido de
entablar una comunicacion con otra persona. Es decir, el problema en el autismo
no se encuentra en que si el sujeto habla o no, sino en la incapacidad que tiene

para utilizar el lenguaje en su funcién comunicativa.

1.2.4 Relaciones anormales con objetos y con acontecimientos

El nifio autista no utiliza los objetos de la misma manera que lo hace el nifio
a quién se le denomina normal. Esta caracteristica puede estar presente desde el
nacimiento (ya se trate de un autismo primario en el sentido psiquiatrico) o
aparecer después de un desarrollo normal (ya se trate de un autismo secundario

en el sentido psiquiatrico).

14



Es muy comun encontrar que los sujetos autistas no utilizan los juguetes de
manera funcional. Suelen tener juguetes u objetos preferidos, es decir, que los
necesitan traer siempre consigo ya que sin ellos pueden sufrir ansiedad. Algunos
nifios autistas desean siempre traer la misma ropa, y entran en panico cuando se
les intenta desvestir, mas adn, no permiten ser vestidos con ropa distinta. Un
suceso mas comun es encontrar sujetos autistas que siempre traen consigo
revistas o periédicos. Cuando manipula algian objeto, algunos sujetos suelen
centrar su atencion en algun detalle del objeto, que puede ser su sonido, una parte

brillante, el giro; pero nunca integran estas percepciones junto a otras.

El nifio con autismo infantil gusta de tener todos sus objetos en el mismo
lugar, y ante el menor cambio en su ambiente rutinario y cotidiano cae en
berrinches o en periodos de angustia extrema; es como si tal nifio recordara los
mas minimos detalles y como si el mas minimo cambio en uno de los detalles
pudiera precipitar una calamidad. La fascinacion por el juego estereotipado y
repetitivo es la mayor preocupacion del nifio con autismo, desarrollan un vinculo
afectivo muy especial por algun objeto o juguete que puede tener (Paluszny,
1987).

Las estereotipias del sujeto autistas suelen ser movimientos motrices.
Existen muy pocos sujetos autistas que pueden pasar la mayor parte del tiempo
del dia realizando movimientos motrices estereotipados, lo cuales son
considerados autoestimulacién; otros pueden ser sacados del acto de
autoestimulacion y no muestran disgusto por ello. En algunos puede apreciarse
que el uso del lenguaje suele ser estereotipado, con el fin de lograr algo de placer
somatico, es decir, el lenguaje suele ser utlizado como fuente de

autoestimulacion.

Ya Kanner (1943) habia dado a conocer el por qué el nifio con autismo
infantil tiene esta peculiar relacion con los objetos, y el uso estereotipado que hace

del lenguaje. La explicacién se encuentra en el deseo de inmutabilidad, los nifios
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con autismo que desean traer siempre la misma ropa, que desean que en su casa
siempre permanezcan los mismo objetos ubicados en la misma forma, que el
primer juguete que los acompafid siempre los acomparfie, es una forma de
mantener todo igual, invariable, obedeciendo a su deseo de inmutabilidad. El
lenguaje va en la misma direccion, repetido tal como se escucha, por ello, en su

lenguaje se manifiesta la inversién pronominal.

1.2.5 Retraso en el desarrollo y diferencias en él mismo

Una pregunta frecuente en el autismo es que si el niio nace autista o se
vuelve autista. En la primera década después de que Kanner describié el
sindrome, los especialistas indicaban que los sujetos con autismo infantil lo eran
desde el nacimiento, sin embargo, en la actualidad, después de los criterios
diagnésticos del DSM-1V, se permite realizar un diagnostico ya no sélo para el
inicio de los sintomas desde el nacimiento, sino en el transcurso de los tres afios
de edad, lo que se aleja de la concepcion inicial de Kanner (1943), quién afirmé
que el sindrome por el descrito se encontraba desde el nacimiento,
principalmente, el sintoma autista que lo caracteriza, actualmente, los
especialistas coinciden que es dificil encontrarse pacientes con autismo infantil
que lo son de nacimiento, predominando mas los nifios que tuvieron un desarrollo
normal, y a la edad entre el afio y medio y los tres afios accedieron al sindrome

autista.

Frecuentemente los padres de nifios con autismo informan que sus hijos
tuvieron un desarrollo normal hasta aproximadamente los tres afios de edad,
donde el nifio comenz6 a perder habilidades que antes ya habia adquirido. Otros
padres, informan que simplemente el nifio mostré retraso del desarrollo desde
siempre. El grupo de nifios con autismo que parece serlo desde nacimiento es

designado con el nombre de autismo primario; y al grupo de nifios con autismo
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que parece serlo después de haber cursado un periodo de desarrollo normal se le

nomina autismo secundario (Castanedo, 1999).

El desarrollo cognitivo, motriz, de lenguaje y social del sujeto autista
siempre va muy por debajo de la norma. Muchos sujetos autistas llegan a la edad
de 7 afios y aun no mantienen control de esfinteres, incluso, algunos llegan sin
control de esfinteres hasta la edad de 15 afios. En el area cognitiva, casi todos los
nifios con autismo muestran carencia del juego simbdlico, incluso llegan a la
adultez con esta carencia. El juego simbdlico se ha visto como prondstico para el
sujeto autista, la mayoria de los nifios autistas que han salido del cuadro
nosoldgico iniciaron este proceso con la adquisicién del juego simbdlico; por otra
parte, nunca se ha visto que un sujeto autista que no haya adquirido el juego
simbdlico salga del cuadro autista.

Otra peculiaridad en el desarrollo de los sujetos autistas es su
inconsistencia en su propio desarrollo, es decir, en casi todos los sujetos con
autismo se ha observado que después de lograr un avance considerable en el
desarrollo, lo pierden posteriormente y no lo vuelven a recuperar; es como Si
hubieran tenido un periodo de lucidez y aprendizaje, del cudl salen, para

sumergirse nuevamente en ese lugar donde el aprendizaje no es posible.

1.2.6 Comienzos del autismo durante la infancia o la nifiez

Uno de los rasgos importantes que va a distinguir al autismo infantil de otros
trastornos del desarrollo es su edad de aparicion. El autismo infantil se presenta
antes de los tres afios de edad, a diferencia del sindrome desintegrativo infantil.
Este ultimo cuadro se caracteriza por una pérdida de habilidades del desarrollo
masiva entre los 2 y los 10 afios de edad; mientras que para el sindrome de
asperger la edad no es asunto de interés, ya que la diferencia, de acuerdo al

DSM-IV, se encuentra en que el sujeto asperger tiene lenguaje y comunicacion,
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sin embargo, la comunicacién debe ser iniciada por otro ya que carece de

espontaneidad.

La mayoria de los sujetos con autismo infantil han sido diagnosticados a la
edad promedio de 6 afios. Sin embargo, en la actualidad existe un conocimiento
mas sélido del sindrome, y los sujetos con autismo infantil pueden ser
diagnosticados a la edad de un afio y medio. En el campo de diagnostico del
autismo infantil se ha abierto una categoria denominada “riesgo de autismo”,
donde los sujetos de edades muy tempranas que cumplen algunas caracteristicas
autistas son incluidos. La experiencia ha dictado que algunos de estos sujetos
diagnosticados con riesgo de autismo accedieron posteriormente al sindrome

autista y otros solamente desarrollaron un trastorno del lenguaje.

Una vez descrito el autismo infantil, es necesario indagar acerca de las
explicaciones etiologicas del modelo psiquiatrico; debido a que la teoria etiolégica
para el autismo infantil ha sido utilizada para explicar todo el cuadro del TGD de la
psiquiatria, se ha dejado un subcapitulo (1.7) donde se aborda exclusivamente la
propuesta etiologica de Kemper. Sin embargo, hay que sefialar que no existe una
aproximacion tedrica bioldgica que explique por qué el autismo infantil surge antes

de los tres afios de edad.

1.3 Concepcion psiquiatrica del sindrome de Asperger

El Sindrome de Asperger se considera como un desorden de la
personalidad caracterizado por el aislamiento social, pobre comunicacion no
verbal (gestos y tono afectivo de voz), pobre empatia y una tendencia para
intelectualizar las emociones; la conversacion es dominada por ciertos temas y
existe en ellos una torpeza motriz; los nifilos con sindrome de Asperger desarrollan
el lenguaje gramatical y el Sindrome no se diagnostica en el primer afio de vida

(Klin, 2003). Esta conceptualizacion del Sindrome de Asperger ya se encuentra en
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la publicacion que hizo Asperger de su sindrome. Hans Asperger (1944) nombro a
su sindrome como Psicopatia Autistica; y no se convirti6 en sindrome hasta que
Lorna Wing (1981) retoma su articulo. Asperger considera su sindrome como una
psicopatia y no como una psicosis; dice de sus pacientes que ellos tienen una
personalidad estructurada, no desintegrada; sin embargo, prefieren mantenerse en

su soledad.

Las descripciones que Asperger realiza recuerdan mucho las hechas por
Kanner, sin embargo, su psicopatia es claramente diferenciada del autismo
infantil. De estos dos cuadros puede desprenderse discusiones interesantes, ya
gue en el autismo infantil es una psicosis del nifio, donde en términos psiquiatricos
puede afirmarse la alteracion de la relacién con la realidad, mientras que el sujeto
descrito por Asperger, mantiene contacto con la realidad, y no son propios del
cuadro las alucinaciones ni los delirios. Sin embargo, en los dos sindromes se
encuentra el sintoma autista; es decir, el retraimiento del mundo exterior hacia el
mundo interior. De acuerdo con Asperger, su sindrome no es una psicosis ya que
no hay en ellos una desintegracion de la personalidad. Wing (1981) comparte las
opiniones de Asperger manifestando que no es psicosis, y prefiere denominarlo
como sindrome de Asperger por el uso inadecuado que sus contemporaneos
daban al término, entendiéndolo como psicopatia social. En los estudios que Wing
muestra, indica que muy pocos sujetos con sindrome de Asperger desarrollan
alucinaciones. Esta es una importante diferencia entre autismo infantil y sindrome
de Asperger, diferencia que escapa a la rigurosidad cientifica descriptiva del DSM-
V.

Las caracteristicas de los nifios con Sindrome de Asperger son similares al
de los nifios con Sindrome de autismo infantil; en el primero se presentan
alteraciones en la interaccidén social, alteraciones en la comunicacion, intereses
restringidos y un conjunto de rutinas; también puede presentarse torpeza motriz y

sensibilidad sensorial anormal.

19



1.3.1 Alteraciones de la interaccidon social

En 1989, Carina y Christopher (citado en Attwood, 1998) propusieron dos
criterios diagndésticos relacionados con el comportamiento social del sujeto con
Sindrome de Asperger: uno de los criterios fue denominado Deterioro Social, y se
caracterizaba por 1) conductas social y emocionalmente inapropiadas; 2) falta de
apreciacion de las indicaciones sociales; 3) falta el deseo para interactuar con
otros y 4) falta de habilidad para interactuar con otros. El segundo criterio esta
basado en las observaciones hechas sobre las peculiaridades de la comunicacion
no verbal, pero que también esta relacionada con el criterio anterior. Este criterio
enfatiza cinco puntos: 1) uso limitado de gestos; 2) dificultad con el lenguaje
corporal; 3) expresiones faciales limitadas; 4) expresion inapropiada; y 5) la forma

de mirar (muestra una mirada fija).

Mientras que el sujeto con autismo infantil parece no percatarse de lo que
sucede a su alrededor ni pretende influir sobre su ambiente, el sujeto asperger si
lo hace, pero de una forma inapropiada; el sujeto asperger suele hacer
comentarios inapropiados que en la mayoria de las veces los padres quedan
avergonzados. Suelen no entender las convenciones sociales ni las reglas de
juego aungue se les expligue verbalmente. Puede apreciarse en ellos una falta de
deseo de interactuar con otras personas, de hecho, cuando entablan una relacién
social lo hacen porgue la otra persona la inicio; pero aun asi, la interaccion social
qgue se logra entablar con ellos muestra peculiaridades de anormalidad, debido a
que suelen hablar de una temética en particular, la cual es para el propio sujeto
asperger de interés. De acuerdo con las aportaciones de Asperger (1944), a
diferencia de la esquizofrenia, el sujeto con su sindrome tiene un discurso légico,
pero dominado por un solo tema, y tiene una buena estructura gramatical; es

decir, el lenguaje esta bien estructurado.

Esto puede acercarnos a una comprension en las diferencias entre el

Sindrome de Asperger y el Sindrome autismo infantil. En el primero, a pesar de
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que existe un lenguaje estructurado en forma normal, el sujeto no se ve afectado
por la cultura: por sus reglas, por las convenciones sociales. El sujeto asperger es
ajeno a toda normatividad en el sentido social, pero su personalidad se mantiene
integrada. Y en el autismo infantil, el sujeto no solo no se ve afectado por la
cultura, sino que no existe una constitucion de la personalidad y, en términos

psiquiatricos, no hay contacto con la realidad externa.

Las alteraciones que se muestran en las interacciones sociales de la
persona con asperger estan caracterizadas por mantener una tematica en sus
platicas, es decir, el sujeto asperger cuando esta realizando una conversacion
lleva la platica hacia una tematica en particular, la cuél frecuentemente domina
hasta en el sentido cientifico, suelen utilizar palabras de diccionario, y por mas
intentos que haga la otra persona por cambiar la tematica, el sujeto asperger se
las arregla para regresar a ésta. Cuando uno escucha estos discursos puede

pensar que esta frente a un genio.

1.3.2 Alteraciones de la comunicacién y el lenguaje

Al igual que en el autismo, se trata de uno de los sintomas conductuales
patognémicos para diagnosticar el sindrome de asperger. A diferencia del autismo,
el sujeto asperger puede desarrollar un lenguaje, sin embargo, al igual que el
autismo muestra alteraciones de la comunicacién y alteraciones menos profundas
gue el autismo en el habla. Hay que recordar que existen sujetos autistas que no
habla nunca, y otros que si emiten palabras, estas carecen de sentido. Todos los

sujetos asperger hablan y le dan sentido a sus palabras.

Klin (2003) observa que por lo menos existen tres aspectos de interés
clinico del tipo de comunicacion existente en el Sindrome de Asperger: 1) el habla
puede caracterizarse por una pobre prosodia, aunque la infleccién y la entonacion

suelen ser menos rigidas y monétonas que en el autismo; 2) la velocidad del habla
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puede ser inusual o puede carecer de afluencia; y 3) también frecuentemente se
observa una pobre modulacién del volumen en la voz: el habla puede ser
tangencial y circunstancial, y muestra incoherencia y una pobreza en las

asociaciones.

La pobreza en las asociaciones del sujeto asperger, se asocia a la
caracteristica de su discurso donde gira en torno a una tematica, aunque es
abordada a profundidad. Un ejemplo de esto es un nifio de diez afios,
diagnosticado con sindrome de asperger y cursaba el 5° afio de primaria; inicié su
platica comentando que la tierra tenia un ndcleo, y que todos los planetas tenian
un nucleo, después comenzé a mencionar cada uno de los planetas que existen
en el sistema solar y los satélites que posee cada uno, y continu6 hablando de los
minerales que componen la tierra; realmente sorprendente para la edad de diez

anos.

1.3.3 Intereses restringidos y conjunto de rituales

Este es uno de los sintomas conductuales patognémicos del sindrome de
asperger, al igual que en el autismo. El nifio con Sindrome de Asperger presenta
las mismas caracteristicas conductuales de tipo ritualistas, movimientos
estereotipados e intereses ritualistas que los nifios con autismo infantil. Esta
categoria permanece idéntica en ambos cuadros dentro del Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V).

Es comun que el sujeto con asperger tenga intereses restrictivos
caracterizados por coleccionar todo el material relacionado con su interés o
tematica preferida; es decir que la mayor parte del dia la pasa en su tematica
predilecta. Unido a esto, suelen mostrar algunos rituales como el acomodar las

cosas de la cama en determinado lugar antes de acostarse. En algunos pueden
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estar presentes los movimientos estereotipados. Sin embargo, mas que los

movimientos estereotipados suele presentarse los intereses restrictivos.

Este rasgos del sujeto asperger parece estar relacionado con las
alteraciones de lenguaje y de la comunicacion. Ya que los intereses restrictivos y
las alteraciones del lenguaje y de la comunicacion giran en torno a la misma
tematica. La focalizacién del interés del sujeto con sindrome de asperger puede
ser de relevancia para el psicoanalisis; es decir, este tipo de focalizaciéon no debe
ser considerado como una simple caracteristica, sino como un sintoma que

domina la vida del sujeto con asperger.

Aunque la caracteristica de intereses restrictivos esta presente en el sujeto
con sindrome de asperger y con sindrome de autismo infantil, existen diferencias
en cuanto al contenido. Como se ha mencionado, el sujeto con sindrome de
asperger focaliza su interés en ciertos temas especificos desarrollando una
comprension profunda en cuanto a teoria de la tematica, mientras que el sujeto
con autismo infantil es incapaz de hacer esto. Los intereses restrictivos del sujeto
con autismo infantil se relacionan al interés depositado sobre los objetos, pero no

a las tematicas.

1.3.4 Sensibilidad sensorial anormal y torpeza motriz

Al igual que en los nifios con Autismo Infantil, el nifio con Sindrome de
Asperger muestra una sensibilidad sensorial peculiar a sonidos, al tacto; en
ocasiones, puede apreciarse bajos niveles de dolor y poca reaccion a la

temperatura que en otras personas puede provocar incomodidad (Attwood, 1998).

Algunas personas con sindrome de asperger han manifestado que no les
gusta establecer una conversacion con la gente porque no pueden procesar

adecuadamente la informacién que a ellos llega, mucho menos cuando hay mas
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de tres personas en una conversacion. Comentan que sienten esta alteracion del
procesamiento de la informacion como malestar en los oidos, lo que ocasiona en
ellos una gran tensién, la cual puede desencadenar en llantos o gritos de
desesperacién. Es frecuente que exista en ellos malestar por determinados
sonidos que puede variar de sujeto a sujeto, por ejemplo, el sonido de una

motocicleta o el de la licuadora.

Uno de los signos caracteristicos es que el nifio con Sindrome de Asperger
aprende a caminar unos pocos meses después de lo esperado; y puede
presentarse incoordinacion motora en los juegos de pelota, al caminar o correr. En
la adolescencia puede desarrollarse tics faciales (Attwood, 1998). En 1993, Ehlers
y Gilberg (citados en Attwood, 1998) sugieren que entre el 50 por ciento y 90 por
ciento de nifios y adultos con Sindrome de Asperger tienen problemas con la
coordinacion motriz. Los estudios neurolégicos no han podido encontrar zonas
dafiadas que expliquen las alteraciones motrices del sujeto con asperger; si
embargo, se sabe que algunos pacientes con este sindrome que se encuentran

con medicamento farmacolégico suelen desarrollar algunos tics faciales.

Las alteraciones motrices finas en el sindrome de Asperger se caracterizan
por falta de la coordinacion oculo-manual. Esta es un area donde se diferencia del
autismo infantil, ya que en el autismo las alteraciones de la motricidad fina no
suele ser una constante, de hecho la mayoria de los sujetos autistas muestran
buenas habilidades tanto en la motricidad fina como en la motricidad gruesa,
mientras que todos los sujetos asperger suelen tener torpeza en sus movimientos

de motricidad fina.

1.4 Concepcion psiquiatrica del Sindrome Desintegrativo infantil

Segun Smeeth (2004), el Desintegrativo Infantil es una forma severa de

Autismo Infantil, donde el nifio sufre una regresién masiva de su desarrollo entre
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los dos afios y los 10 afios de edad. En este sentido, éste guarda las mismas

caracteristicas que el Autismo Infantil.

La diferencia principal entre el autismo infantil y el desintegrativo infantil es
que en el primero existe retraso del desarrollo en una de la triada, vy
posteriormente va afectando a las otras areas del sujeto. En el segundo, las
habilidades que se habian adquirido en los primeros dos afios de vida se pierden
repentinamente, abarcando todas las é&reas de desarrollo del sujeto. Las
habilidades que se pierden en el desintegrativo infantil son: 1) el lenguaje tanto
receptivo como expresivo; 2) las habilidades sociales o lo que se nombra como
comportamiento adaptativo; 3) control de esfinteres; 4) Juego y 5) habilidades

motoras.

Por sus caracteristicas, el diagnostico de este cuadro podria confundirse
con lo que se conoce como autismo secundario, que es el autismo que surge en
nifios que tienen un desarrollo normal hasta antes de los tres afios. Sin embargo,
tomando en cuenta la pérdida masiva de habilidades previamente adquiridas
presentes en el curso del desintegrativo infantil, puede establecerse diferencias
diagnésticas entre estos dos cuadros. El desintegrativo infantil es menos frecuente
gue el autismo infantil; y mientras que el autismo se presenta en cuatro varones
por cada mujer, el desintegrativo infantil se presenta en forma equivalente para

ambos sexos.

Las alteraciones de la comunicacién y del lenguaje, de la socializacion, los
movimientos estereotipados y repetitivos, l0s intereses restrictivos, las alteraciones
sensoriales, las alteraciones de la motricidad, las relaciones anormales con
objetos y acontecimientos son idénticas a las presentadas por los sujetos
diagnosticados con autismo infantil. Sin embargo, Kanner (1943) estableci6
diferencias a con este sindrome que en aquel tiempo era conocido como psicosis
de Heller; hay que recordar que para Kanner (1943) el sintoma autista esta

presente desde el nacimiento en los sujetos con su sindrome, a diferencia de la
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psicosis de Heller, donde existe por lo menos 2 afios de desarrollo normal.
Ademas, hay que recordar que Heller menciona haberse percatado de la
presencia de alucinaciones, mientras que en el sindrome autista es dificil

hipotetizar lo mismo, y Kanner no mencioné haber observado algo semejante.

1.5 Concepcién Psiquiatrica del Sindrome de Rett

La Dra. Lilia Negrén® manifesté su postura de que el sindrome de Rett
deberia ser excluido de los TGD, debido a sus particularidades médicas, organicas
y genéticas manifestadas desde los primeros meses de nacimiento. En este
trabajo habra una inclinacion a favor de la postura de Negrén, considerando al

Sindrome de Rett como enfermedad por accidente genético.

Al momento del nacimiento, el sujeto con Sindrome de Rett no muestra
fenotipos particulares, y muestra un desarrollo fisico y cognitivo normal hasta la
edad entre cinco y 48 meses. Durante el nacimiento y los primeros meses de vida
la circunferencia craneal esta dentro de los parametros normales, pero entre los
meses sefialados existe una desaceleracion del crecimiento craneal; y entre los
cinco y 30 meses de edad se pierden las habilidades motoras manuales
previamente adquiridas y son sustituidos por movimientos manuales
estereotipados semejantes a enjuagarse las manos. Recientemente se descubrio
que las alteraciones organicas se deben a perturbaciones genéticas,
especificamente del cromosoma MeCP2, este descubrimiento es constante en las

nifias con sindrome de Rett.

A diferencia del autismo infantil, del desintegrativo infantil y del sindrome de
asperger, el Sindrome de Rett no muestra una alteracion profunda de las

habilidades de la interaccién social, sino que en éste suele existir un desinterés

2 “Métodos de diagnostico de autismo en el consultorio del médico familiar o pediatra’. Conferencia
impartida en € 1V Congreso Internacional Autismo y Trastornos del desarrollo. 13-14 de octubre 2007.
México, D.F.

26



por el ambito social, pero frecuentemente en la adolescencia suelen mostrar
interés en entablar relaciones sociales; aunque siguen persistiendo alteraciones
profundas del lenguaje receptivo y expresivo. Este punto es harto interesante, ya
que algunos investigadores han sugerido que el gen alterado en el sindrome de
Rett puede estar involucrado en los pacientes con autismo infantil; sin embargo,
no han tomado en cuenta que las nifias con sindrome de Rett suelen mostrar en la
adolescencia un interés por la interaccion social, lo que los aleja del sintoma
autista, aunque en la niflez se manifieste el sintoma autista. La alteracion en el
gen MeCP2 unicamente puede explicar las alteraciones organicas sufridas en el
sindrome de Rett, mas no el sintoma autista. El hecho de que en esta enfermedad
pueda presentarse el sintoma autista recuerda que en un mismo sujeto pueden

coexistir distintos cuadros patoldgicos.

En conclusion, el Sindrome de Rett tiene como caracteristicas la presencia
de microcefalia, regresion del desarrollo y signos de disfuncién neuroldgica claros,
ademas, hasta el momento sélo se ha presentado en nifias y su etiologia es
genética (Smeeth, 2004). Se han reportado casos en donde el sindrome de Rett

se presenta en nifios, pero estos mueren antes de los dos primeros afios de vida.

1.6La esquizofrenia infantil

Esta es una entidad nosoldgica que, en el transcurso de su historia, no han
sido esclarecidos sus criterios diagnoésticos. Actualmente, no existe como
nosologia en los manuales diagnosticos DSM ni CIE. Sin embargo, varios son los
investigadores que hacen referencia de haber observado nifios con caracteristicas
gue recuerdan a la esquizofrenia. Como ya se ha mencionado, Kreapelin y Bleuler

afirmaron que algunos de sus pacientes esquizofrénicos lo eran desde la infancia.

Kanner (1965) publica un articulo con el fin de dar una entidad nosologica

individual el sindrome descrito por él, separandolo de la esquizofrenia. En el
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aparatado que dedicamos al autismo infantil, ya hemos mencionado que una de
las diferencias que traza Kanner con respecto a la esquizofrenia infantil es, que en
esta Ultima, se observa en el nifio un desarrollo normal y que el inicio de los
sintomas esquizofrénicos parte de los dos afios en adelante. En su articulo de
1965, mantendra la misma postura, diciendo que el autismo infantil se encuentra
desde el nacimiento, y pone a las descripciones de Saute de Sanctis del lado de la
esquizofrenia infantil junto con las observaciones de Heller; éste ultimo sindrome

ya lo hemos abordado en el cuadro nosoldgico denominado Desintegrativo infantil.

Saute de Sanctis describe varios casos de nifios que recuerdan los
sintomas de la esquizofrenia en adultos: carencia de afecto, negativismo,
estereotipias, delirio, alucinaciones y caracteristicas cataténicas; a esto él
denomina demencia precocisima. Fue hasta 1968 que, con los trabajos de
Bender, la esquizofrenia infantil comienza a tener mayor aceptacion dentro de la
psiquiatria infantil, sin embargo, en la publicacion de Bender de ese mismo afio,
afirma que no existen criterios para el diagnostico de la esquizofrenia, pero que
aquel que diga que la esquizofrenia infantil no existe es porque no ha visto ningun

caso.

Bender enfatiza que en la equizofrenia del nifio existen sintomas primarios,
secundarios y terciarios; la carencia de imitacion, fluidez, retraso en la maduracién
biolégica y psicologica, y alteraciones de la motilidad, de la percepcion y del
funcionamiento interpersonal, caracterizan la sintomatologia primaria; los sintomas
primarios traen como consecuencia la ansiedad y alteraciones de la experiencia
con la realidad; y los sintomas terciarios son encabezados por el mecanismo de
defensa, los cuales daran el cuadro clinico a cada caso: autismo, simbiosis,
esquizofrenia psuedo-neuroética, conducta psicopatica (Bender, 1968). Puede
observarse claramente el uso que Bender otorga a la esquizofrenia infantil,

englobando casi cualquier estado psicético del nifio.
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La discusion acerca de la individualidad de los cuadros nosolégicos
psicoticos del nifio parecen no tener un final feliz, por ejemplo, en relacion al
autismo infantil y la esquizofrenia, tal como lo aborda Bender no habria diferencia
entre éstas; mas duda acerca de su separacion surge en un articulo de Wing
(2000), donde resalta la existencia de caracteristicas catatonicas en el 70 por
ciento de los sujetos observados por ella, los cuales tenian diagndéstico de Autismo
Infantil, Sindrome de Asperger y Autismo atipico (clasificacion de acuerdo al CIE-
10); esto nuevamente hace recordar la esquizofrenia adulta, donde una de su

subdivision es la catatonia.

1.7 Justificacion descriptiva de la equivalencia Trastornos Generalizados del

Desarrollo-Psicosis infantil y su diferenciacion.

Gesell, en 1946, define la psicosis infantil en la siguiente forma: “Cuando se
despliega el toma y daca de la interaccion social, o se pierde la experiencia
adquirida. Da la impresién de desconexion respecto de los estimulos ambientales
y se acompafa de una variedad de grotescos modales reiterados; puede haber
acciones agresivas, destructivas y autodestructivas”. Gesell considera que a la
psicosis infantil se le ha otorgado otros nombres, por ejemplo, esquizofrenia
infantil, autismo con distintas denominaciones, desarrollo atipico del yo o un

conjunto heterogéneo de otras designaciones.

En la actualidad, los psiquiatras manejan términos como el autismo infantil,
Sindrome de Asperger y Trastorno Desintegrativo Infantil; y puede establecerse
que el comportamiento de estos cuadros encaja en lo que Gesell define como

psicosis infantil.

Cuando se acepta la existencia de la psicosis infantil, algunos psiquiatras

empiezan a reconocerla como un tipo de esquizofrenia; y fue nombrada como
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esquizofrenia infantil; pero después de los escritos de Kanner y Asperger la

esquizofrenia infantil queda entendida como una subdivisién de la psicosis infantil.

Actualmente, la existencia de la esquizofrenia infantil esta sufriendo serios
golpes. En un seminario impartido por Garnica (2003), comenté que la
esquizofrenia infantil es una entidad que no existe, sino que son manifestaciones

gue pueden indicar el posible acceso del sujeto a una esquizofrenia en la adultez.

Pero no solo el término esquizofrenia infantil esta en desuso, sino también
el término Psicosis Infantil. En el ambito de la investigacion psicolégica y
psiquiatrica internacional, existen dos manuales aceptados por la comunidad
cientifica en general que orientan a los estudiosos en la elaboracion de
diagnosticos, ya sea para el establecimiento del “tratamiento” o para poder
comunicar las investigaciones realizadas; estos son el Manual Diagnostico y
Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM; es el manual de la psiquiatria
norteamericana) y el Manual de Clasificacion Internacional de la Enfermedades
(CIE; es el manual de la Organizacion Mundial de la Salud). En el DSM-IVR no
aparece el término Psicosis Infantil, aunque si menciona la Esquizofrenia Infantil.
Contrario al DSM, en la clasificacion internacional de las enfermedades X (manual
de la organizacion mundial de la salud) si se incluye el término Psicosis Infantil,
pero como subdivision de los Trastornos Generalizados del Desarrollo, y no como
una entidad individual. Considero que estos manuales han contribuido a encajonar
la psicosis infantil dentro de un marco positivista; a su vez, han inclinado la
atencion de los estudiosos hacia las caracteristicas cuantificables de la psicosis
del nifio; y han dejado olvidados sintomas que han servido de base para la
elaboracion nosologica de los cuadros y que han sido mencionados por los
mismos autores que describieron el comportamiento de sus pacientes, sobre todo
del sintoma autista. Los manuales han permitido hablar de alteraciones de la
socializacion, de alteraciones del lenguaje y de movimientos repetitivos, pero no
del retraimiento del mundo exterior hacia un mundo interno el cual ha sido

sefalado por Asperger y Kanner como base de sus sindromes. Estos manuales no
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dicen nada con respecto a la psicosis del nifio, dejan por fuera el sintoma autista
de Bleuler, olvidan el desorden de la imagen corporal sefialado por Bender en

1968, olvidan las alucinaciones y el delirio que puede ocurrir en el nifio.

Al parecer, el término Psicosis Infantil ha sido sustituido por el término
Trastorno Generalizado del Desarrollo; por ejemplo, en el manual de la
organizaciéon mundial de la salud, la psicosis infantil esta incluida en los criterios
de diagndstico de Autismo Infantil, el Autismo Atipico y Desintegrativo de la
Infancia (como sinénimo), los cuales pertenecen al cuadro de los Trastornos

Generalizados del Desarrollo.

El desuso del término Psicosis Infantil, como cualquier otro término,
obedece a dos criterios: 1) el sistema de moda dentro de la comunidad cientifica
ha sugerido llamar a este fenOmeno de otra manera, desplazando al término que
el sistema ya no de moda utilizaba; de acuerdo con la epistemologia de Kuhn la
moda del sistema tiene un peso enorme dentro de las revoluciones cientificas; y 2)
un término tiende al desuso cuando el sistema que lo pregona no ha resistido las
criticas a los términos nucleares, o no ha podido arrojar evidencia que demuestra

la certitud de sus aportaciones.

El desuso del término Psicosis Infantil no escapa a estas dos explicaciones.
Al ponerse de moda el enfoque psiquiatrico con orientacién organica se explico
gran parte de la nosologia como producto de alteraciones organicas discernibles o
no especificas; ademas el avance de los tratamientos neuroldgicos para la
supresion de sintomas reafirmd la emergencia de fendémenos anatomicos y
bioquimicos para la constitucion de las enfermedades mentales. Por otra parte, los
sistemas que han sostenido el uso del término Psicosis Infantil apelan a
estructuras psiquicas metafisicas para la constitucién de la enfermedad mental,
por lo tanto, las bases emergentes de la Psicosis Infantil no han podido ser
observadas ni medidas a través de los sentidos; y en un mundo que cada vez se

declara mas positivista, racionalista 0 neopositivista, las aportaciones metafisicas
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no tienen cabida. Es por esto, que los sistemas a favor del uso del término
Psicosis Infantil no han podido demostrar la certitud de sus términos nucleares a
otros sistemas, aunque si pueden demostrarlo a los estudiosos que comparten su
mismo sistema. Aunque posteriormente demostraremos que la propuesta

organicista también parte de un supuesto metafisico disfrazado de positivismo.

La moda de los sistemas no parece ser una razén fuerte para dejar de
utilizar un término; pero el que un sistema no pueda demostrar evidencia de sus
aportaciones si suele ser una razon fuerte para el desuso de los términos; en este
caso, es necesario comprender que el problema no es una carencia de evidencia
de las aportaciones de los enfoques que sostienen el termino Psicosis Infantil, sino
que existe un problema de comunicacién y traduccion del sistema a otros
sistemas, mientras que para el mismo sistema las aportaciones mantienen logica.
En este sentido, el término Psicosis Infantil, para aquellos sistemas que se

sustenta en el psiquismo, es pertinente.

El como un sistema nombre a los cuadros nosoldgicos tiene importancia.
Facilmente se puede comprender que el TGD no es mas que un retraso profundo
del desarrollo para los enfoques organicistas; mientras que para los sistemas con
base psiquica, no se trata de un sujeto con retraso en su desarrollo, sino de un
sujeto con una constitucién psiquica, si no alterada, si especifica. La distincién
entre los subcuadros del TGD esta en la gravedad y la edad de aparicion de los
sintomas; el sindrome de Rett se diferencia de los demas por sus caracteristicas
fisicas Unicas dentro del grupo. Pero, desde el psicoanalisis, la edad de aparicion
de los sintomas y la gravedad de éstos no nos permiten inferir si se trata o no de
una psicosis; sino lo que permite distinguir a la psicosis infantil son las acciones

psiquicas involucradas.

Desde la postura psiquiatrica, el estudio del repertorio de conductas de los
pacientes con TGD se puede encajar en la definicion que da Gesell de Psicosis

Infantil. Basta con retomar los criterios de diagnostico para cada uno de los
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subgrupos del cuadro TGD del DSM IVR (no retomaré el Sindrome de Rett por no
tener experiencia clinica con éste) y el recorrido histérico que hicimos sobre la
formacion del TGD. Se hace indudable que estas descripciones clinicas son

psicosis.

Debido a que el motivo de estas letras es el estudio psicoanalitico de la
psicosis infantil, en lo sucesivo, se retomara el término Psicosis Infantil
sustituyendo el término TGD, pero no volviéndolo sinénimo. El término Psicosis
Infantil — por ejemplo, retomando la definicién psiquiatrica de Ajuriaguerra (1977):
“trastorno de la personalidad dependiente de un trastorno de la organizacion del
Yo y de la relacién del nifio con el medio ambiente”- nombra mejor ese ente que
abordaremos, ya que pone el interés en los aspectos psiquicos, mientras que el
término TGD sélo nombra el retraso en el desarrollo presente en los nifios con

Psicosis.

1.8 Critica a la etiologia anatdmica de las caracteristicas de la Psicosis

Infantil.

Las investigaciones bioldégicas han dedicado tiempo al estudio de las
alteraciones anatémicas y bioquimicas presentes en el nifio con psicosis. El tipo
de estudio va desde el uso de electroencefalogramas, resonancia magnética,
tomografia por emision de positrones hasta los estudios post mortem. El trabajo de
investigacion que ha complacido a la mayoria de los estudios de la biologia son
las aportaciones que realizaron Bauman y Kemper (1992)% basandose en el
estudio neuroanatémico (de sujetos diagnosticados con autismo) de tipo post

mortem y las comparaciones que hizo a con cerebros de personas “sanas”.

¥ Kempler (1992). Observaciones neuroanatomicas del cerebro autista. Conferencia presentada en el 6°
congreso de laasociacion internacional de Neurologia Infantil.
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Bauman y Kempler encontraron varias alteraciones neuroanatémicas en los
cerebros de sujetos autistas: alteraciones en el sistema limbico, el cerebelo y la
oliva inferior relacionada. El hipocampo, la amigdala y las areas vinculadas a ellos

se encontraron una alteracion de packing” celular.

Los hallazgos anormales de las alteraciones del cerebro anterior (amigdala
e hipocampo) se sabe que producen efectos prominentes en la motivacién, la
emocion, la memoria y el aprendizaje, muchos de los cuales se asemejan a la
conducta del autismo infantil; los efectos de estas alteraciones son hiperactividad
sin propdésito, interaccion social deteriorada e hiperexploracion (Kuvler y Buey,

1939; citado por Kemper) asi como también comportamiento motor estereotipado.

El modelo neuroanatémico que pretende explicar el autismo es sencillo.
Tedricamente se ha formado una base de datos donde se reconocen las funciones
de ciertas areas cerebrales, mas bien, la informacién que se procesa en estas
areas; por ejemplo, cuando se siente la sensacion de miedo se enciende
determinada éarea cerebral. Muchas de las funciones de las diversas éareas
cerebrales han sido reconocidas por cerebros que se han constituido como
normales y posteriormente recibieron algin traumatismo que ocasiond dafio
cerebral; por ejemplo, una persona que se ha desempefiado funcionalmente en la
vida y sufre un accidente automovilistico, por el trauma, se ha dafado el I6bulo
temporal, y con ello, la posibilidad de habla. Retomando esos casos es que la

neuroanatomia intenta explicar lo que sucede en la psicosis infantil.

Las aportaciones de Kemper permiten establecer una congruencia fragil
hacia la explicacion de las caracteristicas del autismo: a) Las anormalidades de la
amigdala y el hipocampo afecta la emocion, la memoria y el aprendizaje; b) Las
anormalidades de la amigdala (aumento de packing celular y reduccion del
tamafo de las neuronas) se relaciona con dafio severo de la memoria asociativa

intermodal; es decir, una persona sin este dafio puede tomar un objeto con sus

* Packing es el nimero de neuronas que conforman un érea cerebral.
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manos Yy palparlo y reconocerlo, pero al momento de mostrarselo visualmente ya
no lo reconocera como el mismo objeto que estuvo en sus manos, es decir, este
dafo dificulta la generalizacion de la informacion de una experiencia a otra, lo que
de acuerdo con Kemper es una caracteristica observada en “muchos nifios
autistas”. ¢) En relacion con las anormalidades cerebelosas y de la oliva inferior
Kemper concluye que Unicamente son indicadores de dafio cerebral a temprana
edad.

Si se pretende hacer un modelo explicativo de las caracteristicas de la
psicosis infantil se requiere justificar las alteraciones provocadas por las lesiones
mencionadas y su relacion con las caracteristicas de la psicosis del nifio. Asi, es
de esperar que al dafiarse el centro de la emocién el sujeto no muestre una
reaccion apropiada ante determinadas experiencias, cosa que sucede en la
psicosis infantil. Sin embargo, el dafio al proceso de aprendizaje y de la memoria
Gnicamente puede ligarse a los procesos cognoscitivos. Mucho se ha discutido
acerca de las alteraciones de la memoria en la psicosis infantil; sin embargo, el
hecho de que el nifio aprenda nuevas conductas y tareas cognoscitivas hace
pensar que existe un funcionamiento optimo de la memoria, inclusive, el sindrome

de Asperger nos muestra un excelente funcionamiento de la memoria.

Cdmo puede apreciarse, las alteraciones producidas por el dafio cerebral
no son una constante en los pacientes con autismo, ni en ningun otro tipo de
psicosis infantil. EI hecho que se proponga la existencia del dafio organico como
etiologia de las caracteristicas de la psicosis infantil es una falta de respeto al
positivismo de los mismos investigadores que se dicen cientificos. Para entender
esto, citaré las palabras de una investigadora a nivel neurolégico quién dijo acerca

de la etiologia y fisiopatologia del autismo:

El autismo no es una enfermedad; esto es no es una condicidbn con una sola
etiologia bien definida. Del mismo modo que la demencia, el autismo es un
sindrome de disfuncion neurolégica que se manifiesta en el area de la

conducta. Un diagndstico de autismo — o demencia — no dice nada de su causa
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o etiologia, pero implica que un sistema cerebral especifico, aun indefinido es
disfuncional, y que esa disfuncion es responsable de los sintomas clinicos que

se toman en cuenta para el diagnéstico (Rapin, 1992)°.

Es decir, los investigadores en neurologia han encontrado zonas dafiadas
pero que no son consistentes en varias muestras, y asi apelan a que debe existir
un dafio en algun sistema que no se ha descubierto; es decir, un supuesto

metafisico colocado como postulado positivista en aras de la ciencia.

En resumen, la propuesta biolégica no puede explicar las caracteristicas de

la psicosis infantil por:

1. La singularidad de las caracteristicas de cada paciente con psicosis
infantil.

2. La carencia de una relacidn directa entre las zonas cerebrales
encontradas dafiadas y las caracteristicas patognémicas de la psicosis
infantil, a decir, de las alteraciones de la comunicacion, las alteraciones
de la socializacion y los movimientos estereotipados.

3. La inconsistencia de los hallazgos relacionados con alteraciones
neuroanatomicas en cerebros de nifilos con psicosis.

4. La carencia de un sustento cientifico positivista, ya que parten de un
supuesto metafisico para sustentar su propuesta.

5. Por ultimo, ejemplo del nimero tres de esta lista, otros investigadores no
han podido replicar los descubrimientos de Kemper, siendo que las
aportaciones de Kemper han sido citadas por la mayoria de los

investigadores durante los ultimos diez afos.

® Rapin (1992). Autismo: un sindrome de disfuncion neurol6gica. Conferencia presentada en el VI congreso
de la asociacion internacional de neurologiainfantil; Buenos Aires, 1992.
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1.9Alteraciones gastrointestinales (Gl): su tratamiento y carencia de relacion

con las caracteristicas patognémicas

El Dr. Shaw (1998) cree que la poblacién excesiva de candida® presente en
la mayoria de personas con autismo produce en ellos permeabilidad en las
paredes intestinales por donde entran péptidos al torrente sanguineo, teniendo un
efecto a nivel cerebral semejante al opio; esto explica el por qué de algunos
comportamientos extrafios del autismo; a decir de las alteraciones del suefio,
problemas para mantener la atencion e hiperactividad. Estos péptidos son el

gluten del trigo y la caseina de la leche.

Algunos estudios publicados han resaltado una relacion entre la
enfermedad celiaca (intolerancia al gluten del trigo) y una alta prevalencia de
ataxia, dolores de cabeza y epilepsia, especialmente asociada con calcificaciones
occipitales bilaterales junto con caracteristicas psicolégicas y desérdenes
psiquiatricos que incluyen cambios en la conducta, depresion, esquizofrenia,
autismo y desordenes de la personalidad (Martinez y otros, 2002). Algunas
investigaciones estan sugiriendo que existe una relacion entre el autismo y la

patologia en el intestino (John, 2003).

Sin embargo, también se ha encontrado que no existe una mayor
preponderancia de patologia en el intestino en nifios autistas en comparacién a
nifios normales (Corri, 2002). Esta ultima investigacion nos remite nuevamente a
lo ya dilucidado en el apartado 1.7 de esta tesis, a la carencia de constancia
patolégica en los avances etiologicos. Sin embargo, las investigaciones que han
encontrado alteraciones Gl han sido suficientes para crear una teoria etioldgica.
Bajo esta no constancia, lo que debe entenderse es que se trata de una

enfermedad asociada, asi como un sujeto neurético podria estar enfermo de

® La candida es unalevadura que se encuentraen el intestino.
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colitis; y es comprensible, que el sujeto pueda verse influido por una enfermedad

asociada de diversas maneras.

Actualmente Shaw no duda en sugerir como tratamiento para las personas
autistas el uso de una dieta libre en gluten y caseina, ya que estos dos elementos
no pueden ser absorbidos adecuadamente por el intestino (Shaw, 1998). Algunas
investigaciones han mostrado que la dieta libre en gluten y caseina producen
cambios en la persona autista, por ejemplo ha podido evidenciarse un incremento
de las habilidades sociales y comunicativas, ademas se ha observado un deterioro
de las habilidades adquiridas al abandonar la dieta (Milward, 2004 y Knivsber,
2001). Este ultimo dato, permite sugerir que la dieta libre de gluten y caseina no es
suficiente para mejorar el dafio en el intestino, sino que un tratamiento médico
debe ser administrado. Shaw (1998) ha evidenciado que los problemas
intestinales del paciente con autismo estan relacionados con la candida, por lo
tanto, sugiere que al momento de utilizar la dieta libre de gluten y caseina se
administre un antimicético en su forma natural o farmacoldgica y un probiético

para revertir el dafio generado en el intestino.

En la “Venciendo al autismo A.C”. (VAAC) de la ciudad de Nogales, Sonora,
junto con el Sistema para el desarrollo integral de la familia (DIF) hemos realizado
investigaciones relacionadas con la dieta libre de gluten y caseina (DLGC) en 16
personas con autismo. Las mejorias que se pudo apreciar fue: 1) en las personas
con trastorno del suefio (pocas horas de suefio que iban de 3 a 6 horas),
comenzaron a dormir por periodos de 8 a 10 horas sin despertarse en las noches;
2) en las personas con alta tolerancia al dolor, comenzaron a mostrar sensibilidad
a golpes que antes no les causaba dolor, es decir, comenzaron a sentir como una
persona normal, asi que dejaron de golpearse ellos mismos; 3) en las personas
gue no enfocaban su mirada para poner atencién, aparecié el enfoque de la
mirada para poner atencion, mejorando su desempefio en el aprendizaje; 4) en los
que tenian habla, hubo un aumento de la utilizacion de vocabulario, pero ese

aumento de vocabulario no se utiliz6 de manera espontanea.
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Pudo apreciarse que los muchachos que rompian con la dieta, en menos de
24 horas se agravaban algunas de las caracteristicas asociadas. Como dato
adicional, se descubrié que administrar enzimas cuando el sujeto autista rompe la
dieta disminuye el agravamiento de las caracteristicas asociadas. Este tratamiento
no consistié Unicamente en la dieta libre de gluten y caseina, sino también en la
administracion de Nistatina (para la eliminacién de levaduras en el intestino) y de
probioticos (para el aumento de microorganismos benéficos en el intestino), junto

con enzimas cuando fuera necesario.

El dato interesante de las observaciones que realizamos con estos 16
pacientes es que no observamos efectos sobre las caracteristicas patognémicos
del TGD; es decir, las alteraciones de la socializacion y la comunicacion junto con
los movimientos estereotipados siguieron estando presentes de la misma forma;
en algunos se pudo observar el inicio del habla y en lo que ya hablaban el
aumento del vocabulario, pero ninguno de ellos utilizé esas habilidades para
establecer una comunicacion espontanea, sino Unicamente era utilizado como

fendmeno ecoldlico, es decir, como grabadora.

En este sentido, son cuatro las alteraciones que suelen mejorar con la
DLGC: 1) las alteraciones del suefio nifios que duermen entre tres y 6 horas
comienzan a dormir alrededor de ocho y 12 horas; 2) las alteraciones en la
sensacion del dolor, a decir de nifios que se autoagredian dejaron de hacerlo,
debido a que cada vez que se golpeaban después de la dieta mostraron sentir el
dolor y dejaron de hacerlo; 3) mejoré la atencion en las tareas de aprendizaje y 4)
El aumento de vocabulario, pero sin el uso funcional del lenguaje. En si, estas son
caracteristicas asociadas, pero que no son patognémicas en el diagnéstico de
TGD.
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1.10 Lapropuestatoxicolégica del autismo

El organismo humano, en situacion saludable, es capaz de desechar
aquellos metales téxicos que entran al cuerpo. Sin embargo, se ha demostrado
que los sujetos con autismo tienen una imposibilidad de desechar estos
componentes toxicos; el problema se agrava al comprender que los metales
toxicos se encuentran en el medio ambiente. Por ejemplo, Mutter (2005), encontro
que algunas personas con autismo, ademas de mostrar bajos niveles de
determinadas vitaminas y metabolitos muestran toxicidad de metales, también
sugiere como necesaria la desintoxicacion de metales neurotdxicos,

especificamente del mercurio.

El metal que mas se ha correlacionado con el sindrome autista es la
intoxicacion por mercurio, sin embargo, varios investigadores ya han mostrado que
la intoxicacidén suele ser no por un Unico metal, sino por varios, asi se tiene que el
aluminio (el cual es un metal ligero), el arsénico, el uranio, el titanio y el plomo
suelen encontrarse altos en sujetos autistas. La evidencia que hemos reunido en
VAAC indica la toxicidad de varios metales. La siguiente tabla muestra los

resultados de laboratorio de metales en cabello de un sujeto con TGD.

Tabla 1. Sujeto masculino de 4 afios de edad diagnosticado con Autismo

Infantil.
ELEMENTOS POTENCIALMENTE TOXICOS
ELEMENTOS RESULTADD MARGEN DE PORCENTAJE
TOXICOS uglg REFERENCIA 8™ 95"
Aluminio 22 < 8,0

Antimonio 0.12 < 0,066
Arsenico 0.17 < 0
Berilio < 0,01

Bismuto 0,037 -
Cadmio 0,097 -
Plomgo 1.5

Mercurio 0.11 pr—
Platino < 0,003 .
Talio 0,001 .
Torio 0,006

Uranio 0,34

Niguel 0,20

Plata 0,19 il

Estano 0.34 < 0,30

Titanio 1.3 < 1,0

Total Toxico Representacion
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Sin embargo, se ve venir otro problema para las ciencias biomédicas, ya
que algunas investigaciones no han podido replicar estos descubrimientos, y otros
han demostrado que los sujetos autistas no tienen mas ni menos contaminacion
por metales que los sujetos “normales”. La siguiente tabla muestra los resultados
toxicoldgicos en un sujeto que no tiene TGD ni ningun tipo de enfermedad o

alteracion mental.

Tabla 2. Sujeto de 4 afios de edad sin TGD ni ningun tipo de enfermedad mental

ELEMENTOS POTENCIALMENTE TOXICOS

ELEMENTOS RESULTADO MARGEN DE PORCENTAJE
TOXICOS ug/g REFERENCIA gg™" as®
Aluminio 12 < 3.0
Antimonio 0,082 < R T el
Arsenico 0,10 <
Berilio < 0,01 < I |
Bismuto 0,021 < 2.0 o T T R R R
Cadmio 0,28 < 15
Plomo 2.0 < 1.0
Mercurio 0,49 < 0,40
Platino <0.003 < 0,005
Talio 0,007 < 0,010 |e——
Torio < 0,001 < 0,005
Uranio 0,095 < 0,060 | —
Niguel 0,19 T ] P e i A e R
Plata 0,26 " 020 e
| Estano 0.24 < 3
Titanio 11 <
Total Toxico Representacion

Puede apreciarse que el sujeto “sano”, incluso, muestra una representacion
toxica mas severa que el sujeto diagnosticado con autismo infantil; lo que pone en
duda las interpretaciones biomédicas acerca de la toxicidad como etiologia del
autismo y, puede apreciarse, una vez mas, el problema de la medicina para

explicar el TGD.

1.11 Psiquiatriay psicoanalisis

El estudio de la psicosis se ha hecho desde distintos sistemas, la psiquiatria

es quiza el sistema mas difundido en su estudio. Sin embargo, el psicoanalisis ha
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mostrado interés en este campo de la enfermedad mental. El estudio que se
realiza en este trabajo pretende echar luz sobre el psicoandlisis de la psicosis del
nifio, para ello, es necesario retomar en qué puntos generales el psicoandlisis se

desprende de la psiquiatria.

1. La psiquiatria ha mostrado un interés muy elevado por la nosologia;
histéricamente a partir de las descripciones nosoldgicas que Kreapelin
hizo. Dichos cuadros nosologicos tienen su base en la descripcion del
comportamiento de los pacientes, de su conducta, formando sindromes;
es decir, cada cuadro nosoldgico estaria justificado a partir de un
conjunto de caracteristicas presentes. Como ya hemos mencionado,
esta forma clasificatoria desvia la estudioso de los procesos psiquicos
involucrados en la psicosis. Po el contrario, el psicoanalisis, aunque ha
aportado cuadros nosolégicos como la neurosis obsesiva, y que aun son
vigentes, no ha mostrado un interés como el de la psiquiatria en la
clasificacion de la psicosis, mucho menos en una clasificaciéon de tipo de
sindrome. Si en alguna forma, el psicoandlisis ha realizado aportaciones
nosolégicas las ha hecho basado en los procesos psiquicos

involucrados en la formaciéon de los sintomas.

2. El entendimiento etiol6gico de la psicosis. La psiquiatria actual esta
totalmente sumergida en las aportaciones neurolédgicas. Busca con gran
énfasis zonas dafiadas en los cerebros de los pacientes con psicosis,
con el fin de proponer un dafio neurolégico como causa de la
enfermedad mental. En la actualidad, los hallazgos relacionados con la
psicosis del nifio no han sido suficientes para afirmar que la psicosis del
nifio es una enfermedad organica; y han debido de conformarse con
hablar de un supuesto dafio que aun no se ha localizado. Por el
contrario, el psicoanalisis no concibe la idea del dafio orgénico en la
psicosis; sino que ve el sintoma psicético como producto de procesos

psiquicos relacionados con la represion.
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3. Frecuentemente, se dan dentro de los sistemas, que las explicaciones
etiolégicas dirigen las intervenciones terapéuticas. La psiquiatria al
pretender un modelo organicista, de dafio neurolégico, su tratamiento es
medicamentoso y consiste en eliminar los sintomas que ellos consideran
parte del sindrome, sino en su totalidad por lo menos en su gravedad.
Sin embargo, en este campo tampoco han tenido mucho éxito dentro de
la psicosis. Bender (1968) presenta una lista de medicamentos
estudiados por ella, y manifiesta que ninguno de ellos logr6 que sus
pacientes con esquizofrenia infantil no tuvieran una imagen del cuerpo
distorsionada. El psicoanalisis, orienta sus esfuerzos hacia el efecto
terapéutico que pueda tener la labor del analisis, y se opone al uso de
medicamentos que anulen los sintomas; ya que el sintoma es

considerado como un hablar del inconsciente.
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CAPITULO Il
PSICOLOGIA Y PSICOTERAPIA DE LA PSICOSIS INFANTIL

“...ya no es correcto decir que el
autismo infantil nunca puede ser
remediado, por lo menos hasta
cierto punto, con una terapia
adecuada...”

Frances Tustin’

La teoria de Freud permiti6 a otros investigadores indagar acerca de la
psicologia de la psicosis del nifio. Los estudiosos que se citardn en este capitulo
han sido reconocidos como psicoanalistas; sin embargo, cada autor hizo su propia
teoria del ente, en donde, en algunos, las aportaciones de Freud quedaron algo
lejanas. No es interés de este escrito discutir acerca de qué tan psicoanaliticas
son las teorias de los autores, lo que aqui sera de interés, son las observaciones
realizadas, con el objetivo de conocer el estado psicologico del nifio con psicosis.
Aunque la mayoria de los autores que estudiaron la psicosis infantil reconocen que
la familia del nifio psicético esta involucrada en la psicosis del nifio, ninguno de
ellos indagd acerca de esta hipétesis (excepto Winnicott). Asi, lo expuesto aqui

serén observaciones hechas casi exclusivamente sobre el nifio psicotico.

Melanie Klein fue pionera en el estudio psicoanalitico del nifio y de la
psicosis infantil; podriamos decir que casi todos los estudiosos de lengua inglesa
que se dedicaron al andlisis de nifios, estuvieron influidos por las aportaciones de
esta autora. Sin embargo, en sus teorizaciones poco a poco los autores se alejan
del planteamiento de Freud, sobre todo del complejo de Edipo y la castracion,
términos que no pueden ser separados de la psicosis, y menos del psicoandlisis.
Asi, retomaremos las observaciones realizadas por diversos investigadores,

considerandolas como observaciones psicolégicas mas no como aportaciones

" Revista de la Asociacion Psicoanalitica de Buenos Aires. Vol. 17; No. 3. 1995.
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psicoanaliticas. Es decir, en este espacio el estado psicolégico de la psicosis del
nifio es considerado como sintomas en el sentido psicoanalitico; es probable que

lo que mas cerca esté del psicoandlisis sea las aportaciones de Melanie Klein.

La forma de abordaje de las propuestas de los autores, sera a través de las
presentaciones de casos que realizaron, rescatando, sobre todo, el pensamiento
gue del caso hace cada autor: a) Interés teérico del caso; b) historial del paciente;
c) sintomas; d) intervencion y evolucion. Siguiendo la linea cronoldgica del tiempo,
los autores abordados seran: Melanie Klein; Donald Winnicott; Donald Meltzer y

Frances Tustin.

2.1 El sadismo (caso Dick de Melanie Klein [1930])

Antes de la presentacion del caso Dick, Klein ya habia escrito “Estadios
tempranos del conflicto edipico”, donde la propuesta de es que el Edipo se
presenta en fases tempranas del desarrollo, mucho mas temprano de lo que Freud
creyo, considerandolo dentro del primer afio de vida. Por esta época, Klein venia
coqueteando con la idea de un estado sadico en el nifio. Su postura sera que
existe una activacion del sadismo en cada base del desarrollo libidinal; y que en la
fase oral-sadica, existe el deseo, en el nifio, de devorar el seno de la madre o a
toda ella, con el fin de apoderarse del contenido del cuerpo de la madre y
destruirla. En esta misma fase, Klein observara la introduccién del complejo de
Edipo; considerando que las tendencias genitales, aunque ejercen influencia, ain

no son evidentes porgue lo pregenital aiin es dominante.

Klein no sélo dara al complejo del Edipo una fase temprana en el desarrollo;
sino que también el supery6 aparecera tempranamente. La propuesta es que en el
interior de la madre el nifio cree encontrar el pene del padre, excrementos y nifos,
los cuales asemeja a sustancias comestibles. Ya que en el coito el pene del padre

es incorporado al cuerpo de la madre, los ataques sadicos tienen como objeto
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tanto al padre como a la madre. A su vez, se despierta angustia porque el nifio
teme ser objeto de los mismos ataques por parte de ambos padres; la angustia es

internalizada y asi se dirige hacia el supery6 temprano.

Uno de los aportes fundamentales del caso, es el sentido y el manejo que
Klein le otorga a la angustia. Klein ha observado una defensa primitiva, donde el
yo se defiende de dos fuentes de peligro: el propio sadismo y el objeto que es
atacado. El sadismo es una fuente de peligro porque permite la liberacion de
angustia y porque el sujeto cree que su sadismo va dirigido contra su propio yo;
del objeto atacado teme ataques similares. Asi, el yo no desarrollado se encuentra
ante la tarea de dominar la angustia mas intensa; tarea que, en esta fase, esta
fuera de su alcance. Pero la angustia liberada en esta fase tendra un valor para
Klein, a decir de ella, es lo que permite la identificacion: “como el nifio desea
destruir los O6rganos que representan los objetos, comienza a temer a estos
altimos. Esta angustia contribuye a que equipare dichos 6rganos con otras cosas,
debido a esa equiparacion éstas, a su vez, se convertiran en objetos de angustia.
Y asi el nifio se siente constantemente impulsado a hacer nuevas ecuaciones que
constituyen la base de su interés en los nuevos objetos, y del simbolismo”. Es
sobre el simbolismo que se construye toda relacion del sujeto con la realidad. Asi,
Klein concluye que de la capacidad que el yo posea, en esta etapa temprana para
tolerar la angustia, depende el desarrollo del yo y la relacién con la realidad. Todo

esto que hemos eshozado, Klein lo confirma en el caso Dick.

2.1.1 Historia del paciente y sintomas

Cuando Klein comenzé el andlisis de Dick, éste tenia cuatro afios de edad.
Los sintomas sefialados por Klein fueron los siguientes: vocabulario y desarrollo
intelectual de 15 a 18 meses; faltaba casi por completo la adaptacién a la realidad;
carencia emocional en relacion con el ambiente; carencia de afecto y era

indiferente a la presencia o ausencia de la madre o la nifiera. Klein también nos
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dice que Dick, desde el principio, habia manifestado poca angustia, incluso en un
nivel anormalmente reducido; no tenia casi intereses, no jugaba y no tenia
contacto con su medio; cuando hablaba, utilizaba incorrectamente su escaso
vocabulario. Klein sefiala que no Unicamente era ininteligible su habla, sino que

tampoco deseaba serlo.

De la historia de Dick, Melanie Klein rescat6 lo siguiente: su lactancia habia
sido excepcionalmente insatisfactoria y pertubadora, no pudo ser amamantado y
estuvo a punto se morir por inanicion. Padecié de trastornos digestivos, prolapso
anal y mas tarde de hemorroides. Klein considera que posiblemente su desarrollo
quedo afectado por el hecho de que, aunque recibié cuidados, nunca se le prodigd
verdadero amor ni por parte de la madre, ni de su padre, ni de la nifiera; la actitud
de la madre hacia Dick habia sido siempre de excesiva angustia. Por otra parte, ni
su padre ni su nifiera le mostraron afecto. Por lo tanto Dick crecié en un ambiente

pobre de amor.

2.1.2 Intervencién y evolucién

En la primera sesidén, Klein observa que el nifio era diferente al nifio
neurdtico. Dick se comporté de forma indiferente ante la separacion con la nifiera.
Ya en el consultorio, corrié de un lado a otros sin propoésito alguno, y correo
alrededor de Klein como si ésta fuera un mueble mas; pero no pudo observar
interés sobre los objetos del cuarto. Tenia poca coordinacién, su expresion y
mirada eran fijas, ausente y falta de interés. Klein dird que el comportamiento de
Dick carecia de sentido y proposito y no tenia relacion con ningan afecto o

angustia (no observo en Dick angustia latente).

De acuerdo a la teoria, Klein va a suponer que la inhibicion del desarrollo
presente en Dick se debia a que habia en el yo de Dick una incapacidad completa

para tolerar la angustia y que lo genital habia intervenido muy precozmente; esto
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produjo una identificacion prematura con el objeto atacado y contribuyé a una
defensa prematura contra el sadismo; asi, el yo habia cesado el desarrollo de su
vida de fantasia y su relacion con la realidad; la formacion de simbolos se habia
detenido.

Klein observara que Dick tiene interés en los trenes, las estaciones de
trenes, las puertas, los picaportes y abrir y cerrar las puertas. Dira que el interés
que Dick tiene hacia esos objetos se relacionaban con la penetracion del pene en
el cuerpo de la madre: las puertas y cerraduras significaban los orificios de entrada
y salida del cuerpo de la madre, mientras que los picaportes representaban el
pene del padre y el suyo propio. Por lo tanto, lo que produjo la detencién de la
formacién de simbolos era el temor al castigo que recibiria, por parte del pene del
padre, cuando hubiese penetrado en el cuerpo de la madre. Ademas, sus
defensas contra el propio sadismo resultaron en un impedimento fundamental de

su desarrollo.

En el analisis de Dick, Klein tuvo que adaptar su método de analisis, ya que
Dick no jugaba. Cuando Klein le mostré al nifio los juguetes que habia, los mir6 sin
ningun interés. Klein tomé entonces un tren grande y lo colocé junto a uno
pequefio y se los nombr6é como tren papito y tren Dick. Dick tomé el tren Dick y lo
llevé hacia la ventana y dijo “estacion”. Klein dijo: La estacion es mamita, Dick esta
entrando en mamita. Y Dick corrio a esconderse y preguntd por la nifiera. Las dos
sesiones siguientes Dick harda lo mismo, tomar el tren Dick y esconderse,
preguntar por su nifiera y en la tercera, angustiado, llama a M. Klein y continla
preguntando por su nifiera, a la cual, al finalizar la sesién, le demuestra placer al
encontrarla. Hasta aqui Klein sefialara algo: simultdaneamente a la aparicion de la
angustia habia surgido un sentimiento de dependencia, y al mismo tiempo se
interesd por las palabras tranquilizadoras, ademas, habia comenzado a ver los
juguetes con interés. En la siguiente sesion, Dick llor6 cuando la nifiera se fue.
Klein agregara que lo genital interviene muy precozmente en Dick, al igual que la

empatia.
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En relacion a la angustia, Klein dira que la disminucion de angustia latente
en angustia manifiesta, permitié en Dick la relacion simbélica con cosas y objetos.
Todo progreso en Dick era seguido por la liberacion de angustia y lo llevaba a
apartarse, en cierta medida, de las cosas con las que habia establecido ya
relaciones afectivas y que se habian convertido en objetos de angustia; entonces,
se dirigia hacia nuevos objetos. Y a medida que aumentaban sus intereses,

aumentaba su vocabulario.

Durante los meses de sesiones con Klein, la actitud de Dick hacia su madre
y su nifiera se torn6 afectuosa y normal. Desea su presencia y que le presten
atencion, se entristece cuando lo dejan. La relacidon con su padre muestra cada
vez més una relacion edipica normal. Se desperté en Dick el deseo de volverse
inteligible y comenzé a establecer relacién con la realidad. A seis meses de

analisis, el prondstico de Klein es favorable.

También Klein discutird el diagnéstico de Dick, considerandolo con
esquizofrenia infantil; sin embargo, al ojo agudo de Klein no se le escapa un punto
fundamental del caso, a decir, que en Dick no se trata de una regresion, lo que es
propio de la esquizofrenia infantil, sino que se trata de un detenimiento del
desarrollo. Actualmente podemos diagnosticar a Dick con autismo infantil. Los
opositores al psicoandlisis han culpado a Kanner de haber desencadenado las
propuestas psicoanaliticas a partir de que en su escrito describe la personalidad
de los padres de sus pacientes; sin embargo, este articulo de Klein nos muestra
qgue el psicoanalisis ya se ocupaba — aunque en forma pionera — del asunto 13

afios antes de su denominacion nosolégica.
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2.2 Observaciones de Winnicott (la madre suficientemente buena)

No abordaremos un caso en especifico para mostrar los conceptos de
Winnicott. Pero seguiremos una presentacion que hizo ante una sociedad de

autismo, titulada Autismo: observaciones clinicas (Winnicott, 1966).

Winnicott fue invitado por la sociedad para dar a conocer su punto de vista
en torno a lo que en ese tiempo ya se conocia como autismo infantil (el sindrome
de Kanner). Winnicott pondra acento en varios puntos: 1) en la nosologia; 2) en el
sentimiento de culpa de los padres; 3) Discute la propuesta organicista y propone

una etiologia emocional para el autismo.

Con respecto a la nosologia, Winnicott dird que el autismo infantil descrito
por Kanner se conoce desde hace mucho tiempo, sdlo que antes se le nombraba
esquizofrenia infantil; y algunos eran diagnosticados como retrasados mentales. Al
igual que Klein, afirmard haber visto muchos casos acerca del autismo. Para

Winnicott, el sindrome de Kanner y la esquizofrenia infantil son el mismo ente.

Durante la presentacion, Winnicott no se tocara el corazén para hablar del
sentimiento de culpa de los padres. Los opositores del psicoanalisis parecen
recordar en demasia a Winnicott y su término la madre suficientemente buena,
dicen que lo Unico que Winnicott logro es hacer sentir culpables a los padres. Sin
embargo, ya en ese tiempo, Winnicott nos dice que los padres se sienten
culpables en torno al nifio, por el mismo hecho de tener un nifio enfermo, y no
tener un niflo normal. Y dira que efectivamente los padres tienen motivos para
sentirse culpables, ya que el autismo es el producto de una mala adaptacion que
hacen los padres ante las necesidades emocionales del nifio. El pensaba que no
se ganaba nada con ocultar esto a los padres, sino que habria que decirselos. Asi,
Winnicott da su propuesta emocional del autismo infantil.
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Pero hara otro aporte harto interesante. DirA que efectivamente él ha
observado nifios con autismo que tienen lesion cerebral, y que efectivamente la
lesion cerebral puede jugar un papel central en los sintomas; pero descarta la
influencia de ésta en el autismo infantil. Winnicott dir4 que la lesién cerebral puede
producir retraso mental; y que a diferencia del retraso mental, en el autismo la
inteligencia parece estar latente en algunos y otros son intelectualmente brillantes;
es decir, no se trata de un retraso mental; por lo tanto, la posible lesion no esta

afectando, al menos que puedan coexistir los dos cuadros juntos.

En otro lado, Winnicott propone una relacion temprana entre el bebé y la
madre que tendr4 peso para la neurosis o0 la psicosis del nifio. Winnicott
introducird el término “la madre lo bastante buena” para designar aquella madre
que es capaz de producir en su hijo la ilusion. Con “madre demasiado buena”
Winnicott se refiere a esa cualidad de la madre para adaptarse activamente a las
necesidades del bebé; esta adaptacion activa va disminuyendo mientras que el
nifio va aumentando la habilidad para explicar el fracaso de la adaptacion y tolerar
su frustracion (1951; pag. 324). Con la adaptacion a las necesidades del nifio, la
madre provee al nifio de la capacidad para la ilusion de que su pecho le pertenece
a él, de que es parte suya, del bebé. Después, la madre tendra que desilusionar al
bebé (pag. 325). En la medida en que surja la ilusion y que los fenbmenos
transicionales (esa zona intermedia entre la madre y el nifio donde existe un objeto
transicional el cual representa al seno) hagan su funcién, y se lleve acabo el
destete, el nifio podra aceptar la realidad exterior. Asi, en Winnicott tenemos
también en la psicosis del nifio el cuerpo indiferenciado a con el cuerpo de la
madre; estado al que se llega por una disfuncion en la ilusion, en el objeto

transicional o en la desilusion.
En relacién a la psicoterapia de Winnicott, dira que algunos pacientes

logran desenvolverse mas o menos bien; y brevemente describe un caso de

remision de esquizofrenia infantil.
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2.3 Donald Meltzer (el caso Timmy)

Por otra parte, el grupo del Melanie Klein Trust, encabezado por Donald
Meltzer, pensara que la esencia del proceso autista es la suspension de la vida
mental. Este grupo sélo estudid, bajo un enfoque Kleiniano, el cuadro nosoldgico
autismo infantil precoz descrito por Kanner. Las aportaciones de este grupo son
bastante significativas en el sentido descriptivo de la psicologia del autismo
infantil; Meltzer se preguntara ¢ Cuales son entonces las tendencias mentales que
podriamos nombrar como caracteristicas, y en ese sentido como requisitos de la
aparicion del autismo como condicién patolégica? Meltzer establecera una division
categorica para responder a esta pregunta: factores econémicos, estructurales,
dinamicos y genéticos.

Dentro de la categoria econdmica, Meltzer sefialara los siguientes factores
dentro del autismo infantil: gran inteligencia, sensibilidad al estado emocional
ajeno, propension al sufrimiento depresivo en forma masiva, minimo sadismo y en
consecuencia minima persecucion, celos posesivos; son nifios de alta sensualidad
en su amor (Meltzer et al., 1975; pag. 25). La gran inteligencia a la cual se refiere
Meltzer, es a la gran capacidad de memoria que posee el nifio autista, y gracias a
la cual, puede mantener la inmutabilidad del ambiente y sus rutinas. En relacion a
la segunda caracteristica mencionada, Meltzer dice que el nifio autista tiene
conciencia acerca del estado mental de otras personas a las que se encuentra
intensamente ligado, y la cual parece tener matices depresivos; esta sensibilidad
de ser afectado por el sufrimiento ajeno introduce al nifio en una experiencia
depresiva de tipo catastrofico. En relacion al sadismo, Meltzer opina que aunque el
nifio autista quiere librarse de todo rival que le compita por el objeto materno, el
sadismo no es un rasgo prominente (hay que recordar que en Dick la defensa era
sobre el sadismo).
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En el sentido estructural, Meltzer sefiala que en el nifio autista se lleva a
cabo un desmantelamiento del Self (yo); es decir, el yo cae en pedazos en una
forma que él describe como no violenta. De acuerdo con Meltzer el
desmantelamiento es distinto de la disociacion, ya que en esta Ultima la agresion
se lleva a cabo hacia los objetos, y la disociacion en el yo es el efecto secundario
de esta agresion; mientras que el desmantelamiento del yo se debe a que en el
nifio la atencibn queda suspendida, permitiendo a los sentidos vagar sin
concentrarse en nada (pag. 26); asi, el nifio estaria afectado por eventos y no por
experiencias. Meltzer define evento como algo discontinuo, no apto para ligarse
(pag. 25); en el sentido de Tustin, podriamos equiparar esto a la naturaleza

asimbdlica del nifio con psicosis.

La categoria dinamica del nifio autista, queda sefialada por la estructura
autista que hemos mencionado; cuando el yo se desmantela, sefiala Meltzer,
debido a la suspension de la funcion yoica de la atencion, el yo coherente deja de
existir en forma temporaria, siendo el yo dominado por el ello. Meltzer abordara en
este espacio la tendencia compulsiva de los nifios autistas, y dira que estos tienen
un papel defensivo contra la angustia, sobre todo ante la angustia del Edipo, y en
segundo lugar, la angustia persecutoria y depresiva (pag. 27). Dentro de las
consideraciones genéticas, Meltzer le dard un papel importantisimo a la relacién
oral-seno que entablan el nifio y la madre; sobre todo, dird que cuando la madre
no le presta la “suficiente atencién” al nifio, debido a depresién o por alguna

perturbacion, el nifio cae en el desmantelamiento.

2.3.1 Historia del paciente y sintomas

Meltzer nos dice que el amamantamiento del nifio fue exitoso tanto para la
madre como para Timmy; y todo marché bien (en el sentido fisico) hasta los 5
meses que fue hospitalizado y se inicid el destete. A los 11 meses ya decia mama

y papa y se sostenia en pie; se mostraba vivaz y alegre; ya para el afio caminaba.
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Al afio y un mes, su nifiera debié dejarlos, entonces Timmy tuvo crisis de llanto y
rabia, ademas rechazaba a su madre, excepto cuando ella le leia. Durante el
segundo afio de vida Timmy era amistoso y le gustaba hacer reir a la gente.
Cuando Timmy tenia un afio y un mes, la mama qued6é embarazada. El padre de
Timmy ubica el deterioro del nifio a partir de este suceso. Después del nacimiento
de su hermano, el lenguaje del nifio, que estaba compuesto por inglés y el franceés,
se perdio; el jardin de nifios fracas6. Timmy parecia necesitar la constante
presencia de la madre o de la nifiera, tenia inexplicables momentos de llanto y
rabia, se golpeaba la cabeza contra la pared, y cuando estaba afligido corria
mordiéndose el pufio. Timmy tenia una tendencia a escaparse de su madre, por
eso cuando andaba en bicicleta la madre lo amarraba. Cuando la nifiera se fue,
aceptd una nueva nifiera pero se hizo destructivo hacia las cosas de la madre. A
veces se quedaba en cama y no comia, sélo recibia pequefias dosis de liquidos,
no toleraba ser alabado, destruia de inmediato cualquier cosa que hiciera con la
plastilina o la arena. Timmy inicié su segundo intento de psicoterapia a los seis

afnos 11 meses.

2.3.2 Intervencién

Meltzer se reservO las intervenciones hechas en las sesiones; lo que
describe en las sesiones con Timmy son Unicamente descripciones del
comportamiento de Timmy, y en el lugar de las intervenciones coloca asteriscos,
seflalando que ahi el terapeuta dijo o hizo algo, pero no dando el contenido.
Entonces, el caso no nos permite ilustrar los conceptos que Meltzer introdujo, pero
si logra extraerse algo en relacion a la intrusion de otro sujeto en la diada madre-

hijo.

En el sentido de las intervenciones, Meltzer dice que su actividad
interpretativa estaba dirigida a identificar la imagen fragmentada; a diferencia de la

practica analitica, que busca reconstruir las fantasias inconscientes a partir del lo
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consciente. En este sentido, dice Meltzer, casi no podrian llamarse psicoanaliticas
las interpretaciones hechas por el terapeuta en el estado autista propiamente
dicho, ya que no intentan determinar las ansiedades y las defensas sino
solamente reunir los fragmentos de una experiencia desmantelada (pag. 49).

En relacion con la intrusion de otro, en Timmy, el sentido de un rival tiene
gran importancia. Meltzer sefiala que todo el ambiente era vivido como rival, los
pajaros, el jardin, etc... Un objeto de las agresiones de Timmy era precisamente el
jardin de su madre. A estos rivales Timmy llegé a nombrarlos Bobby/bebé. Y el
significado parece esclarecerse. Ya se ha dicho que el padre not6é que la aparicion
de los sintomas fue posterior al embarazo de la madre, y que se agravaron con el
nacimiento de Bobby. Aqui estamos ante la intrusién de otro en la diada madre-
hijo. Lo que Timmy nos muestra es el efecto psicotico que puede tener esta

experiencia.

2.4 El asunto del cuerpo (caso Juan de Frances Tustin)

Cualquiera que haya trabajado con nifios psicoticos, habra podido observar
gue no se manifiesta en el nifio ninguna estancia psiquica semejante al yo;
mostrando, sobre todo, una precaria conciencia de su propia identidad; podriamos
decir que en algunos existe Unicamente el cuerpo biolégico y nada de alma en ese
cuerpo. A este estado, previo a la constitucion del yo, Frances Tustin lo denomina
como “autismo”; y en ese sentido lo diferencia al narcisismo de la teoria de Freud,
pero no lo hace a con el término autoerotismo, y de cierta forma, su autismo es el
autoerotismo. Tustin (1981; pag. 21) define “autismo” como un estado centrado en
el cuerpo, con predominio de las sensaciones que constituye el nacleo del self; en
donde la atencién esta centrada casi exclusivamente en sensaciones y ritmos
corporales. Es posible que se preste atencién a los objetos del mundo externo,
pero el sujeto esta indiferenciado a con ellos, es decir, los objetos se experimentan

como parte del propio cuerpo o como algo muy préximo a él.
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Tustin partira desde el término autismo, en el sentido que ella le otorga, e
introducird dos términos: autismo primario normal y autismo patoldgico. El autismo
primario normal es lo que hemos descrito arriba, ese estado antes de la formacion
del yo, este autismo, dice ella, es normal en el desarrollo del sujeto; mientras que
al autismo patologico lo coloca como base para las psicosis infantiles. En la época
del autismo normal, “la base de sensaciones necesaria para el desarrollo de un
sentido de si mismo esta presente, hay poco sentido de ser un si mismo separado
de los otros si mismo. El sentido del yo se desarrolla a medida que se experimenta
el no/si mismo” (Tustin, 1981; pag. 25). Tustin pondra acento en esto, y afirmara
que la base de la psicosis infantil es el autismo patoldgico, el cual se hecha a

andar cuando el bebé tiene conciencia del no/si mismo de una manera traumatica
(pag. 25).

Tustin creera que es la madre quién protege al nifilo de la conciencia
traumatica del no/si mismo; sin embargo, su teoria se ve limitada y no avanza mas
alla de la propuesta del autismo patoldgico, sus demas aportaciones seran en el
sentido de la clasificacion de la psicosis, la descripcion de los fenbmenos del
autismo patoldgico y la psicoterapia. Asi, dentro de la teoria de Tustin tenemos
que el nifio psicotico tiene una carencia del desarrollo del yo, el cual se caracteriza
por mantenerse indiferenciado a con los objetos. Pero, ¢ por qué el nifio vive como
trauma el no/si mismo? La respuesta de Tustin deja mucho que desear, dira que el
aparato neuromental del nifilo no esta lo suficientemente desarrollado para
soportar esta conciencia. Y ahi finaliza su indagacion acerca de los factores

emergentes de la psicosis del nifio.

En la psicosis del nifio es muy comun encontrar que el sujeto ha perdido o
tiene deformada la zona de la boca; esta manifestacion clinica ha hecho que los
investigadores se centren en la relacion boca-seno, y busquen teorizar teniendo
en cuenta la fase de lactancia del nifio. Cuando se trata de un nifio sin habla, una
vez que puede tomar un lapiz y hacer sus primeros dibujos, comienza a realizar

representaciones del cuerpo humano, que, muy frecuentemente, el cuerpo esta
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representado por un circulo en el cual hay dos circulos representando los 0jos;
suele no haber extremidades ni boca. Conforme el nifio va avanzando, comienza a
ponerle a la representacion extremidades, y después pasa a la representacion del
tronco; la boca la representa en JUltimo término, y frecuentemente, la

representacion va acompafada de angustia.

Tustin reconoce la pérdida de partes del cuerpo en el nifio psicotico (1972;
pag. 15). Pero esta experiencia del nifio no se reduce Unicamente a la boca,
también a la cabeza, e incluso, al pene. Una vez que el infants siente haber
perdido una parte de su cuerpo, en ese lugar quedara una herida, la cual
tedricamente ha sido nombrada por los Kleinianos como agujero negro. La
propuesta de estos autores es que el infants, al estar en un estado indiferenciado,
siente el pecho como parte de su propio cuerpo, entonces, en algin momento,
vive la experiencia de perder el pecho y con éste, la parte del cuerpo que le

corresponde, es decir, la boca.

Tustin retomara la depresion psicética de la teoria de Winnicott; con lo cual
se propone decir que la pérdida de la boca-seno debe acarrear una depresion
para el infants, como un estado previo para el acceso a la psicosis. El autismo
patolégico de Tustin, se hecha a andar para proteger al nifio de la depresiéon
psicética, y mantenerse aun indiferenciado. (1972; pag. 38). Quiz& la depresion
previa a la psicosis infantil sea algo dificil de observar directamente, ya que los
pacientes nos llegan en estado ya psicético; y es dificil encontrar padres que
hagan referencia de haber notado en su hijo un estado depresivo. Un simil me
encontré en un unico caso de mi experiencia, el paciente fue diagnosticado con
autismo infantil e ingres6 a tratamiento conmigo a sus cuatro afios de edad; la
madre sefialaba muy convencida que el nacimiento de su segundo hijo marcaba
un antes y un después en la vida del hijo mayor; decia ella que el antes se
caracterizaba por tener a un bebé feliz, y que el después se caracteriz6 por un

bebé que ya no sonreia y que se percibia triste, como si ya no fuese feliz.
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En el hombre de los lobos se nos muestra como la alucinacion donde pierde
el dedo mantiene una conexion con la castracion; asi, puede suponerse que las
pérdidas corporales en la psicosis del nifio también aluden a la castracion; sin
embargo, los estudiosos de la psicosis del nifio pensaron que la ubicacién
temporal del Edipo y lo temprano que podria surgir una psicosis infantil dejaba
excluido todo complejo de Edipo en el nifio y por lo tanto la castracion. Aqui es
donde los investigadores se alejan del psicoandlisis. Posteriormente se vera cémo
el Edipo y la castracion estan presentes en la psicosis infantil, sin embargo en un
estatus distinto al que estamos acostumbrados a observar; podemos decir que el
Edipo no se encuentra en el nifio psicotico, pero que el nifio psicotico se encuentra

en el Edipo.

2.4.1 Historia del paciente y sintomas

Los padres de Juan mostraron su preocupacion porque el nifio estaba
retrasado en su desarrollo, sobre todo en el lenguaje. El nifio recibe el diagndstico
de retraso mental a dos afios y medio, y a los tres afos, en una evaluacion
confirmatoria, se diagnosticé autismo infantil precoz. A los tres afios con siete

meses inicia psicoterapia con Tustin.

Por parte de la familia del padre habian miembros psicéticos, la mas
cercana una hermana que fue diagnosticada con esquizofrenia. La madre de Juan
tenia problemas serios con una hermana de su esposo. Esta hermana se habia
hecho cargo del padre de Juan durante la primera infancia y la nifiez. El embarazo
y el parto se cursaron sin complicaciones. Juan tampoco tuvo enfermedades
médicas. Sin embargo, la madre tenia la sensacién de que las enfermeras se
interponian entre ella y su hijo; después, le surgird esta sensacién pero a con la
tia.
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La madre de Juan habia vivido en una institucion debido a la muerte de su
propio padre, en ese entonces, habian surgido en ella deseos de ser un adulto.
Tustin va a considerar que la madre de Juan se vio afectada por una depresion
postparto caracterizada por haber perdido una parte de su propio cuerpo (el hijo)

En resumen de los sintomas de Juan, no habia desarrollado lenguaje, no
controlaba esfinteres, no reaccionaba ante las personas, de hecho no hubo una
reaccion ante el nacimiento de su hermana menor, hacia movimientos grotescos

con sus manos y sus dedos.

2.4.2 Intervencion y evolucion

Las intervenciones que Tustin realiza son del modelo de Klein. En un inicio,
en el andlisis de Juan, Tustin se enfrentd a la misma necesidad de Melanie Klein
de interpretar los actos del paciente a partir de la teoria, debido a que los
pacientes no tenian suficientes elementos simbdlicos. En la primera sesion, Juan
se comportdé como si Tustin no existiera. Tustin concluira de esta primera vez que
Juan no distingue entre su cuerpo y los objetos; Juan le mostro esto cuando toma
un trompo silbador y lo hace girar, luego toma su pene e intenta hacerlo girar

como el trompo.

En el texto, Tustin se enfoca a describir la sesiones con la finalidad de
ilustrar que el nifio se encuentra en un estado indiferenciado y que a la vez percibe
su cuerpo como dafiado o herido. Sin embargo, uno se puede percatar que hay un
antes y un después a partir de la sesion 23. Tustin nos cuenta que en esta sesion
Juan y su madre tuvieron que tocar en varias veces la puerta antes de que Tustin
les abriera; Juan entra excitado a la sesion, toma el trompo y lo avienta, el trompo

se rompe y dice: Carambal, roto!

El resto de la sesion la pasara queriendo arreglar el trompo. Posterior a este

evento Juan se mostrara angustiado por la posibilidad del dafio corporal. Antes de
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llegar a la sesion 130, el padre de Juan casi cae al suelo; durante la sesion, Juan
hace movimientos con sus manos para arreglar a su papa y mantenerlo vivo
(saltaba sobre el divan diciendo papa arreglado!). Al finalizar la sesion, cuando vio
que su madre habia ido por él y no su padre dijo: papito se fue, papito roto! Esa
misma noche tuvo paroxismos y gritaba: No lo quiero, se cayo, el boton roto, que
no muerda, que no se golpee. En las sesiones posteriores sucedera lo mismo, las

cosas se rompen, el cuerpo se rompe, pero Juan las repara.

En la sesién 367, Juan tendra un accidente antes de entrar a la sesion, se
golpeara la cabeza y dird: botén se rompid, feo agujero negro! Comenzara a decir
gue otras personas tienen un agujero negro en la boca. A los seis afios cinco
meses los padres de Juan suspendieron la psicoterapia, ya integrado a la

educacion normal, y no diferente de los nifios normales.
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CAPITULO Il

LA TEORIA DE FREUD SOBRE LA PSICOSIS: LA DEFENSA Y SU
ARTICULACION CON LA LIBIDO?

“Sin duda, pondran el grito en el cielo
por la paradoja, cuando diga, que
hace falta hablar...”

Joseph Daquin®

La histeria ocupa un lugar importante en la teoria de Freud; en si, es la
primera entidad clinica que le permitié colocar los puntos sobre la ies de las
elucidaciones posteriores que conforman la teoria psicoanalitica actual. Ya hacia
1893, Freud se encontraba ante aquellos sucesos psiquicos que le permitirian
estructurar al psicoandlisis: la disociacién de conciencia y el suceso motivante de

los sintomas histéricos.

Freud se percata de la existencia, en los pacientes histéricos, de recuerdos
penosos o dolorosos; recuerdos que a ellos mismos les desagrada rememorar, y
que sobretodo, el sujeto no sospecha la relacion causal entre el suceso y el
sintoma del que se trate (Freud, 1893; pag. 41). Las caracteristicas hipnoides de
la histeria, les permiten a Freud y otros investigadores, como Pierre Janet,
dilucidar la double consciencie (doble conciencia). Freud entendera la disociacién
de conciencia como el fundamento de la histeria (Freud, 1893; pag. 46) al igual
que Pierre Janet, sin embargo, posteriormente entendera la conversion como

fundamento de la histeria.

8 Nota aclaratoria: Latraduccion que se utiliza de las obras de Freud, esla de L6pez Ballesteros. Por respeto a
latraduccion se utilizara el término instinto como traduccion del término Trieb; aunque lo mas apropiado sea
€l término pulsion.

° LaFilosofia de la Locura; pag. 52. Editado por la Universidad Auténoma de Querétaro.

61



La articulacion entre el suceso motivante de los sintomas histéricos y la
disociacion de conciencia es que la representacion motivante emerge con gran
intensidad (Freud, 1893; pag. 46), lo que evidencia que a tal recuerdo, a pesar de
que frecuentemente el suceso ocurrié en la infancia (Freud, 1893; pag. 41), no se
le ha desgastado el afecto concomitante. Es este entendimiento, que Freud hace,
acerca de los procesos psiquicos de la histeria, la disociacién de conciencia y la
representacion con su afecto no desgastado y que permanece inconsciente, lo que

permite acercarnos al término defensa.

En ese tiempo, Freud utilizaba la hipnosis como herramienta para
ensanchar la memoria y ayudar a recordar, al enfermo, los recuerdos patégenos.
Freud comunicé que uno de los problemas a los que se enfrentaba con este
método, es que, por alguna razén, no todos sus pacientes eran susceptibles de
hipnosis; asi que en estos pacientes Freud probd una nueva modalidad para

hacerlos recordar: el apremio.

Con el apremio, Freud se percatd que era posible la emergencia de las
representaciones patdégenas. El hecho de que el apremio consistia en un esfuerzo,
a Freud se le interpuso la idea de estar frente a una resistencia; asi Freud dice:
“De este modo, concreté mis descubrimientos en la teoria de que por medio de mi
labor psiquica habia de vencer una fuerza psiquica opuesta en el paciente a la
percatacion consciente (recuerdo) de la representacion patégena” (Freud, 1895;
pag. 146).

Freud concibe la resistencia como energia psiquica, la misma que
contribuye a la génesis de los sintomas histéricos, impidiendo la percatacion
consciente de la representacion patogena (Freud, 1895; 146). Freud se percata
que las representaciones que no accedian a la conciencia en sus pacientes
histéricos tenian un contenido penoso, es decir, que despertaban afectos

displacientes; y éste sera el caracter comun de tales representaciones.
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De todo esto nace como espontaneamente el pensamiento de la defensa... En
nuestros casos ha afluido al yo del enfermo una representacion que se
demostr6 intolerable, despertando en él una energia de repulsién, encaminada
a su defensa contra dicha representacion. Esta defensa consiguié su propdsito,
y la representacién quedo expulsada de la conciencia y de la memoria sin que
pareciera posible hallar su huella psiquica... Al esforzar yo en orientar hacia
ella la atencion del paciente, percibia, a titulo de resistencia, la misma energia
que antes de la génesis del sintoma se habia manifestado como repulsa
(Freud, 1895; 146).

Al descubrir, Freud, la defensa y la resistencia, tal como la hemos
mostrado, le permitir4 indagar acerca del mecanismo psiquico de los sintomas y
ordenar el entendimiento psiquico de las diversas neurosis y psicosis, ya que
Freud las explicara de acuerdo a la forma de defensa que el yo emprende ante la

representacion penosa.

3.1 Las Neuropsicosis de defensa

En la época en que Freud comenzaba sus estudios sobre la histeria, las
neurosis eran relacionadas directamente a algun dafio del sistema nervioso,
especificamente a un dafo funcional, debido a que no se encontraba lesion alguna
de los érganos. Al igual, no existian diferencias claras de los cuadros nosolégicos
neurosis y psicosis. Freud aporta que las neurosis tienen su etiologia no en el
dafio funcional organico como se creia, sino en los procesos psiquicos, del cual ya
se ha dado un esbozo. Ademas, los procesos psiquicos le permitiran a Freud

establecer diferencias entre la neurosis y la psicosis.

Para 1894, Freud acufia el término neuropsicosis de defensa, donde agrupa
a la histeria adquirida, algunas fobias, la neurosis obsesiva y la psicosis
alucinatoria. Cada una de éstas mantiene sus peculiaridades, pero comparten un
caracter comun: la defensa del yo contra una representacion intolerable. Y en
1896, Freud agregara a la neuropsicosis de defensa la paranoia. Para 1914, Freud
hace una division de la neuropsicosis de defensa en neurosis narcisista y en

neurosis de transferencia, donde la primera incluye la psicosis y la segunda la
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histeria, histeria de angustia y la neurosis obsesiva. Esta division que Freud hace
de la neuropsicosis de defensa, se debe en gran parte a la teoria de la libido y de

la transferencia.

3.1.1 La defensa en la histeria

En Las Neuropsicosis de defensa, Freud (1894) distingue la histeria de
defensa (o adquirida) de las histeria hipnoides y las histerias de retencion (pag.
170). Esta distincién le permitira a Freud hacer un estudio de las fobias y
representaciones obsesivas. El nombre que Freud le otorga a la histeria de
defensa, tiene también el objetivo de resaltar la defensa del yo; claramente Freud
nos da a conocer los procesos psiquicos involucrados en la emergencia de la

histeria de defensa:

Los dos pacientes por mi analizados habian gozado, en efecto, de salud
psiquica hasta el momento en que surgio en su vida de representacion un caso
de incompatibilidad; esto es, hasta que lleg6 a su yo una experiencia, una
representacion o una sensacién, que al despertar un afecto penosisimo
movieron al sujeto a decidir olvidarlos, no juzgandose con fuerzas suficientes
para resolver por medio de una labor mental la contradiccion entre su yo y la
representacion intolerable (Freud, 1894; pag. 170).

Luego Freud va a elucidar el camino que va desde el esfuerzo de voluntad
del paciente por expulsar del pensamiento algo determinado hasta la emergencia
del sintoma histérico; propondra que “la labor que el yo se plantea de considerar
como non arrivée la representacion intolerable es directamente insoluble para él;
ni la huella mnémica ni el afecto a ella inherente pueden ser hechos desaparecer
una vez surgidos. Pero hay algo que puede considerarse equivalente a la solucion
deseada, y es lograr debilitar la representacion de que se trate, despojandola del
afecto a ella inherente; esto es, de la magnitud de estimulo que consigo trae. La
representacion asi debilitada no aspirara ya a la asociacién. Mas la magnitud de
estimulo de ella separada habra de encontrar un distinto empleo” (Freud, 1894;

pag. 171). Este empleo distinto de la magnitud de estimulo separado de la
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representacion penosa es lo que permite diferenciar la histeria de defensa de las
fobias y representaciones obsesivas. Es decir, las neuropsicosis de defensa son
similares desde la defensa del yo hasta la separacion que se hace entre la
representaciéon penosa y su afecto; y lo que da el caracter particular a cada

neurosis es el destino del afecto despojado.

Freud introducira el término conversién para designar lo que sucede con el
afecto en la histeria: “En la histeria, la representacién intolerable queda hecha
inofensiva por la transformaciéon de su magnitud de estimulo en excitaciones
somaticas” (Freud, 1894; pag. 171). Es decir, una vez retirado el afecto de la

representacion intolerable su destino es la inervacién motriz.

La indagacion que Freud hace acerca de los complejos sexuales de sus
pacientes y su relacion con los sintomas, lo llevan a introducir el término libido. En
el caso Dora, Freud nos muestra como es que, a través de la conversion, los
sintomas alcanzan el cuerpo de la paciente. Freud podra atar las peculiaridades
de los sintomas histéricos de acuerdo al desarrollo evolutivo de la sexualidad, es
decir, de las fijaciones libidinales en las zonas erégenas; no olvidando que
cualquier parte del soma puede convertirse en zona erégena. Esto que
perfectamente ilustrado a través del caso Dora y su sintoma de tos, la cual segin
Freud, es causada por la fantasia del per os (succién del pene). En su infancia
tardia, Dora se habia caracterizado por la costumbre del chupeteo. El padre habia
comentado que solo logré hacerle prescindir del chupeteo hasta los cuatro o cinco
afos. En este caso, la libido permanecié fijada, en el inconsciente, a la zona oral;
asi, por nuevas excitaciones puede surgir la fantasia de la satisfaccion sexual per
so; tal como Freud lo observa en este caso (1901 [1905]; pag. 961). Como el yo
rechaza la representacion inconsciente de la satisfaccion sexual a través de la
succion del pene, que es marcada por la fijaciébn oral, la paciente enferma

produciendo sensaciones en la faringe.
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Freud también discierne el complejo de Edipo en Dora; aunque se muestra
dudoso acerca de aquello reprimido que hace emerger nuevamente, en la
paciente, la situacion Edipica. En este texto, Freud propone que el Edipo se
intensific6 como reaccién para reprimir otro impulso mas poderoso en lo
inconsciente (1901 [1905]; pag. 964). En relacion al Edipo dice Freud: Dora sentia
y obraba, hacia la relacion de su padre con la sefiora K, como una mujer celosa,
tal como hubiera sido comprensible que obrara su madre. Dora le planteaba a su
padre el dilema “esa mujer o yo”, situandose en el lugar de su madre. Dora se

conducia como si estuviera enamorada de su padre. (1901 [1905]; pag. 963).

Aunque Dora interrumpio su andlisis, Freud obtuvo suficientes elementos
para inferir el deseo homosexual tan caracteristico en los pacientes histéricos. La
escena de la institutriz que le leia toda clase de libros sobre cuestiones sexuales,
la cual era linda y ya no joven, en donde quiso hacer ver a Dora la realidad sobre
las relaciones de su padre con la sefiora de K., Dora siguié defendiendo la relacion
entre su padre y la sefiora de K. No tard6 en observar que la institutriz estaba
enamorada de su padre. Entonces, Dora se indigné cuando advirtié que el carifio
que la institutriz le daba era el reflejo del amor que sentia por su padre; durante las
ausencias del padre, la institutriz no le hacia el menor caso (1901 [1905]; péag.
951). A con la sefiora de K., Dora se conducia bajo un deseo homosexual,
indignandose posteriormente con ella, porque al igual que la institutriz despedida,

las atenciones de la sefiora de K. eran para con su padre.

Sintetizando, para la formacion del sintoma histérico se tiene la existencia
de la defensa del yo a con una representacion intolerable, a la cual se le
desprende su afecto y es conducido a esas partes del soma que contienen un
caracter erogeno; en términos de Freud, esa zona erégena donde la libido a

guedado fijada, intensificando asi la libido.
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3.1.2 En la neurosis obsesiva

La neurosis obsesiva fue aislada por Freud, y en la psiquiatria ain mantiene
su independencia nosolégica. Antes de Freud, la neurosis obsesiva era entendida
por la psiquiatria como parte de la psicosis. Freud le dard independencia
nosoldgica negando dos hipétesis existentes en ese tiempo; Freud afirmara: 1)
gue la neurosis obsesiva y fobias no forman parte de la neurastenia, puesto que
los enfermos atacados de estos sintomas son unas veces neurasténicos y otras
no; y 2) que no es exacto hacer depender, a la neurosis obsesiva y fobias, de la
degeneracion mental, pues se haya en personas no mas degeneradas que la

mayoria de los neurdticos (Freud, 1894; pag. 178).

En la neurosis obsesiva, Freud, da a conocer que existe en ella dos
elementos: 1) una idea que se impone al enfermo; y 2) un estado emotivo
asociado, el cual suele ser la duda, el remordimiento o la cdélera; mas no la

angustia, la cual esta siempre presente y la diferencia de las fobias.

Ya hemos vislumbrado que la neurosis obsesiva tiene similitud a la histeria,
en el sentido de la defensa. Freud nos mostrd que no existia diferencia entre éstas
hasta la separacion del afecto de la representacion intolerable; la diferencia se
establece en el destino del afecto. A diferencia de la histeria, el afecto despojado
de la representacion intolerable no tiene una descarga motriz; sino que permanece
en la psique. “La representacion asi debilitada queda apartada de toda asociacion
en la conciencia, pero su afecto devenido libre se adhiere a otras representaciones
no intolerables en si, a las que este falso enlace convierte en representaciones
obsesivas” (Freud, 1894; pag. 172).

El caso del Hombre de las Ratas nos permite hacer algunas referencias
acerca del rol del instinto sexual en la neurosis obsesiva. De entrada, Freud logra
observar en su paciente una actividad sexual intensificada en una fase precoz,

afectos ambivalentes ante el mismo objeto y la emergencia del acto obsesivo, el
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reproche y la duda de esto ultimo. En el sujeto obsesivo existen dos mociones a
satisfacerse, el de amor y el de odio, y ambos reciben satisfaccion; esto lo ilustra
claramente el Hombre de las Ratas cuando tropieza con la piedra y se impone la
idea obsesiva de quitarla ya que su amada podria volcar en su carruaje (amor);
pero, luego a través de la racionalizacion, se reprocha de lo ilégico de su
pensamiento y retorna a colocar la piedra en su lugar (odio). Esto ultimo es una
diferencia a con la histeria de defensa; otra es que en “la histeria es regla general
gue los motivos recientes de la enfermedad sucumben a la amnesia lo mismo que
los sucesos infantiles con cuyo auxilio transforman aquellos su energia afectiva en
sintomas. En aquellos casos en que resulta imposible un olvido total, el motivo
traumatico reciente es atacado de todos modos por la amnesia y despojado por lo
menos de sus principales elementos. En semejante amnesia vemos la prueba de
una represion anterior. Otra cosa sucede generalmente en la neurosis obsesiva.
Las premisas infantiles de la neurosis pueden haber sucumbido a una amnesia,
incompleta a menudo muchas veces; pero, en cambio, los motivos recientes de la
enfermedad aparecen conservados en la memoria. La represion ha utilizado aqui
un mecanismo diferente y, en realidad, méas sencillo. En lugar de olvidar el trauma,
le ha despojado de su carga de afecto, de manera que en la conciencia queda tan
s6lo un contenido ideoldgico indiferente y juzgado insignificante (Freud, 1909; pag.
1461).

Freud no vacilara en afirmar que tal ambivalencia del Hombre de las Ratas
tiene su origen en las relaciones con su padre; donde su padre fue un
impedimento para que él pudiera acceder al objeto sexual. Teéricamente, estamos
aqui en el terreno del Edipo; pero en este caso, la prohibicion del incesto no se
efectla, existiendo asi una falla en la castracion del sujeto. Por conversaciones
familiares, el Hombre de las Ratas sabia que su padre amé a una muchacha
pobre, antes que se casara con su madre que le dio una estabilidad econémica. Y
él se encontraria en la misma situacion que la de su padre. Una vez muerto su
padre, la madre le comunicé que habia hablado con un pariente el cual accedia a

gue su hija (rica) se casara con él cuando terminara sus estudios. Esta confesion
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le hizo reflexionar si debia seguir las huellas de su padre o ser fiel a la mujer que
amaba aunque no tuviera fortuna. Resolvio el problema, dice Freud, enfermando
(1909; pag. 1462). En esta narracion, puede apreciarse que la mujer rica es
sinbnimo de su madre (rica), y €l se interroga si debe seguir los pasos de su
padre, es decir, acceder a la rica, acceder a su madre. Asi, el Hombre de las
Ratas esta atrapado en el Edipo, ya que no existe en su inconsciente prohibicion

del incesto; entonces enferma para no acceder a su madre.

Por otra parte, las fobias son entendidas como un sintoma que puede estar
presente en una neurosis 0 en la psicosis. Sin embargo, Freud considerd que
existe una neurosis constituida centralmente por la fobia e introduce el término
histeria de angustia. Ye hemos mencionado, que al igual que la neurosis obsesiva,
en la histeria de angustia existe la defensa, y el afecto (angustia) desprendido de
la representacion intolerable no se descarga a lo somatico como la histeria de
defensa, sino que queda libre en la psique, al igual que en la neurosis obsesiva, y
el afecto se une a otra representacion no intolerable manteniendo su contenido de

angustia.

3.1.3 La psicosis alucinatoria. La Verwerfung

La psicosis alucinatoria que Freud aborda en Neuropsicosis de defensa, es
aguella psicosis que Meynert describe como confusion alucinatoria aguda. Si bien,
con la teoria de la libido, la psicosis alucinatoria deberia ser abordada dentro de
las neurosis narcisistas, Freud la abordo junto a la histeria y las obsesiones, en
Neuropsicosis de defensa. En esos pocos parrafos escritos por Freud, nos da a

conocer el tipo de defensa que el yo emprende en la psicosis alucinatoria.

Después de que Freud a abordado la forma de la defensa en la histeria y en
las representaciones obsesivas, dice: “Pero hay aun otra forma de la defensa

mucho mas enérgica y eficaz, consistente en que el yo rechaza la representacion
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intolerable conjuntamente con su afecto y se conduce como si la representacion
no hubiese jamas llegado a él. En el momento en que esto queda conseguido
sucumbe el sujeto a una psicosis que hemos de calificar de locura alucinatoria”
(Freud, 1894; pag. 175).

Freud dice “el yo rechaza (verwerfen)”. El término que Freud emplea es
Verwerfen, el cual en Neuropsicosis de defensa, en la traducciéon de Loépez
Ballesteros, es traducido como rechazo. Sin embargo, la traduccion de este
término en otros articulos de la misma edicidon no es lo méas acertado, ya que en el
articulo La Represion de 1915, lo traduce como condena; no permitiendo seguir el
orden del pensamiento de Freud. En la edicién de Strachey, se traduce el término
indistintamente como rechazo, repudio o desestimacién; desestimacion va mejor
en el texto de Neuropsicosis de defensa, la represion y el caso del hombre de los

lobos.

Retomando el término desestimacion; en la psicosis alucinatoria el yo
desestima la representacion intolerable conjuntamente con su afecto. Freud va a
decir que en la adquisicion de la psicosis alucinatoria, “el yo se separa de la
representacion intolerable, pero ésta se haya inseparablemente unida a un trozo
de la realidad, y al desligarse de ella, el yo se desliga también, total o
parcialmente, de la realidad” (Freud, 1894; pag. 176).

Asi, siguiendo la Neuropsicosis de defensa, se tienen tres formas de
defensa: 1) En la histeria, ya se ha mencionado que el yo se defiende de la
representacion intolerable retirdndole el afecto, y descargando este ultimo sobre el
cuerpo; 2) En la neurosis obsesiva y fobias, el yo se defiende retirandole el afecto
a la representacion intolerable, el afecto es mantenido dentro de la psique y se le
une a otras representaciones que no son intolerables para el yo; y 3) La
desestimacion, donde el yo se defiende desestimando la representacion

intolerable.
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Freud le otorga a la desestimacion por lo menos dos cualidades:

1. La forma de defensa es mucho mas enérgica y eficaz que en la histeria
y en las obsesiones y fobias.

2. Cuando Freud dice que el yo se comporta como si la representacion
intolerable no hubiese llegado jamas a él, nos esta diciendo que en el yo
no existe registro de la representacion intolerable. La representacion

(intolerable) no dejé inscripcion de ella misma en el yo.

La desestimacion es abordada nuevamente por Freud en el caso del
hombre de los lobos. Recordemos que el hombre de los lobos tuvo una
alucinacion, la de haberse cortado un dedo de la mano, y que éste solo estaba
colgando de la mano por un trozo de piel; una alucinacién que tuvo lugar en la
infancia. Freud dira que esta alucinacion es equivalente a reconocer la castracion;
algo que en él no habia sucedido; ya que habia desestimado la castracion. Es
decir, que el hombre de los lobos no se ve afectado por la castracién, Freud lo

explica en una cita:

Como era de esperar, sus primeras excitaciones sexuales iniciaron su
investigacion sexual, y no tardé en plantearsele el problema de la castracion.
Por esta época pudo observar a dos nifias, su hermana y una amiguita suya,
mientras estaban orinando. Su penetracién natural hubiera debido hacerle
deducir de esta percepcioén visual el verdadero estado de cosas; pero, en lugar
de ello, se condujo en aquella forma que ya nos es conocida por el andlisis de
otros nifios. Rechaz6™ la idea de que tal percepcion confirmaba las palabras
de la chacha en cuanto a la herida y se la explico diciéndole que aquello era el
trasero de delante de las nifias. Pero tal explicacién no bastd para alejar de su
pensamiento el tema de la castracion... Asi, pues, daba vueltas en su
pensamiento al tema de la castracion; pero no creia aln en la posibilidad de
ser victima de ella, y, por tanto, no le inspiraba miedo. (Freud; 1914 [1918];
pag. 1951).

Freud, en su analisis de la castracion, en el hombre de los lobos, nos deja
dos ensefianzas en torno a la desestimacién de la castracién: primero, da a

conocer en el hombre de los lobos que en éste existe una fijacion en la fase anal,

19 strachey traduce “ desautoriz6”. Lacitaes mia.
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estadio anterior a la castracion; segundo, que la desestimacion existia en el
hombre de los lobos conjuntamente con su antitesis, la aceptacion de la
castracion; tercero, que a pesar de la coexistencia de estas dos posturas
antitéticas, la desestimacion de la castracion podria ser reactivada (Freud, 1914
[1918]; pag. 1987). A decir, por ejemplo, en el caso de la joven con psicosis
alucinatoria, citada por Freud en Neuropsicosis de defensa, la vivencia de la
desilusiébn amorosa, debido al hombre amado que no la correspondia, debid

reactivar la desestimaciéon de la castracion.

Asi, la desestimacién es distinta a la represion. La aceptacion de la
amenaza de castracion y la percatacion de la falta del pene en las mujeres es lo
que permite la disoluciébn del complejo de Edipo; lo que da paso, gracias al
narcisismo, a la represion del complejo (Freud, 1924; pag. 2750). La
desestimacion de la amenaza de castracion, su desvalorizacion, la creencia en
que la castracion es algo que no puede suceder, no posibilita la disolucion del
complejo de Edipo. A Freud (1925; pag. 2899) se le impondra la idea de que la
desestimacion de la castracion es un proceso que no parece ser raro ni peligroso

en la infancia, pero que en el adulto significaria el comienzo de una psicosis.

3.2 La neurosis narcisista

La neurosis narcisista es equivalente a lo conocido como psicosis. El
término neurosis narcisista es producto de los avances en la teoria de la libido.
Antes de esto, Freud agrupaba las neurosis en funcién de las formas de defensa;
a decir de las neuropsicosis de defensa, pero con las indagaciones de la libido,

Freud dividira la neuropsicosis en neurosis de transferencia y neurosis narcisistas.

En introduccién al narcisismo, Freud (1914; pag. 2024) ofrece un eshozo de
la diferencia entre ambas neurosis. En relacion al mecanismo de la parafrenia,

Freud nos da a conocer que la libido liberada por la frustracién tiene su destino no
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en la fantasia (las neurosis de transferencias), sino en el yo (las neurosis
narcisistas). De acuerdo con Freud, es este destino de la libido lo que da el delirio
de grandeza. Es decir, en la neurosis, la libido es retirada de los objetos, de la
realidad, y es retraida a la fantasia; pero en la parafrenia, no se tiene acceso a la
fantasia, sino que la libido se retrae al yo. Este fendmeno de la libido en las
neurosis y la psicosis tiene repercusiones en el fenédmeno de transferencia; ya que
la libido, en las neurosis de transferencia, queda disponible, tendiente a la
transferencia hacia otros sujetos; pero en la psicosis (neurosis narcisistas), como
la libido no encuentra acceso a la fantasia, no queda tendiente para el fenomeno
de transferencia (Freud; 1922 [1923], p4g. 2670). En el contexto de Freud, la
relacion que tiene la psicosis con el fendmeno de transferencia, implica que el
psicoanalista no puede utilizar la libido tendiente a transferencia para la practica
del analisis.

En este mismo escrito de 1914, Freud distingue tres grupos dentro de la
parafrenia, caracterizados, en la mayoria de las veces, por un desligamiento sélo
parcial de la libido: 1) Fendmenos residuales: en donde el paciente queda en un
estado de normalidad o de neurosis; 2) Los del proceso patoldgico: donde esta
presente el desligamiento de la libido de sus objetos, la megalomania, la
perturbacion afectiva, la hipocondria y todo tipo de regresion; 3) Los de la
restitucién: donde se liga nuevamente la libido a los objetos, bien a la manera de
una histeria (demencia precoz o parafrenia), bien a la de una neurosis obsesiva

(paranoia).

Cuando Freud dice que la parafrenia es a la manera de una histeria, hace
referencia a la inervasion somatica existentes en ambas; sin embargo, estas
mantienen diferencias. En la presentacidon de las observaciones de Tausk (Freud,
1915; pag. 2078) Freud menciona, el caso de la mujer que dice tener los ojos
torcidos, y entiende este decir como una manifestacion hipondriaca. Es en este
sentido que existe en ambas una inervacion somatica. Sin embargo, la diferencia

se encuentra en el resultado de la inervacion somatica, a decir, la mujer
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esquizofrénica sentia los ojos torcidos, mientras que una mujer histérica hubiera

realmente torcido los ojos.

Freud va a establecer una sutil diferencia entre la histeria y la esquizofrenia
relacionada con las formaciones sustitutivas; va a decir que la sustitucion en la
histeria se realiza en funcion de la semejanza de los objetos, mientras que en la
esquizofrenia se realiza en funcion de las palabras (Freud, 1915; pag. 2080). Con
esta observacion, Freud renunciara a decir que en la esquizofrenia se interrumpe
la carga de objeto, ya que continla siendo mantenida la carga de las imagenes
verbales de los objetos. (Freud, 1915; 2081).

En 1914, Freud introduce la nocién del ideal del yo, y dentro de esta
instancia infiere otra (la cual después nombrara como Superyd); cuya funcién es
vigilar de continuo el yo actual y compararlo con el ideal. Esta instancia que Freud
infiere es la conciencia moral (Freud, 1914; pag. 2029). El reconocimiento que
Freud hace de esta instancia tiene valor para el estudio de la psicosis, sobre todo
del llamado delirio de autorreferencia; es decir, el sintoma de ser observado, tan

presente en la paranoia.

3.2.1 El mecanismo psiquico y la represion en la paranoia y la esquizofrenia

(la ensefianza en el caso Schreber)

La lectura del caso Schreber da a conocer el mecanismo de la produccion
de sintomas, afirmando que a éste se le deben las peculiaridades de la paranoia y
no a los complejos. Tal como hemos seguido la defensa en las neurosis de
transferencia, se realizara lo mismo en la paranoia. De primera mano, Freud da a
conocer la existencia de la defensa en la paranoia, y manifiesta que él y sus
colegas, después de haber analizado varios casos de paranoia, haberse
percatado que la defensa que el yo emprende es contra una representacion

intolerable por su contenido de homosexual. El punto central del conflicto

74



patolégico es la defensa contra el deseo homosexual (Freud, 1910 [1911]; pag.
1516).

El hecho que la defensa sea, en la paranoia, contra un deseo homosexual,
hace pensar a Freud, apelando a sus elucidaciones de tres ensayos para una
teoria sexual, que la fijacion ha de buscarse en el camino que se extiende entre el

autoerotismo, el narcisismo y la homosexualidad.

En la indagacion del mecanismo, Freud va a resaltar, en primer lugar, el

proceso de proyeccion, a la que va a caracterizar de la siguiente manera:

En él es reprimida una percepcion interna, y en sustitucidon suya surge en la
conciencia su propio contenido, pero deformado y como percepcién externa.
En el delirio persecutorio, la deformacién consiste en una transformacion del
afecto: aquello que habia de ser sentido interiormente como amor es percibido
como odio procedente del exterior (Freud, 1910 [1911]; pag. 1520).

Lo que Freud nos muestra, de la represion, en el caso Schreber, es una
anulacion de la represion por un proceso curativo que sigue, en la paranoia, el
camino de la proyeccion. Por tanto, no es exacto decir que la sensacion
interiormente reprimida es proyectada al exterior, pues se ve mas bien que lo
interiormente reprimido retorna desde el exterior (Freud, 1910 [1911]; pag. 1523).
De acuerdo con Freud, el delirio es este intento de curacion. Y lo propone de la

siguiente manera, haciendo referencia al caso Schreber:

El enfermo ha retraido de las personas que le rodean y del mundo exterior en
general la carga de libido que hasta entonces habia orientado hacia ellos, y asi
todo ha llegado a serle indiferente y ajeno, teniendo que ser explicado, por una
racionalizacion secundaria... El fin del mundo es la proyeccion de esta
catastrofe interior; su mundo subjetivo se ha hundido desde que él le ha
retirado su amor... Y el paranoico vuelve, en efecto, a construirlo, no
precisamente con mayor magnificencia, pero al menos en forma que pueda
volver a vivir en él. Lo reconstruye con la labor de su delirio. El delirio, en el
cual vemos el producto de la enfermedad, es en realidad la tentativa de
curacion, la reconstruccién. (Freud, 1910 [1911]; pag. 1522)
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Freud dira, pues, que el proceso de represion propiamente dicho consiste a
caso en que el sujeto retrae su libido de las personas y las cosas antes amadas.
Tal proceso se desarrolla en silencio; no recibimos noticia alguna de él y nos
vemos forzados a deducirlo de otros consecutivos (Freud, 1910 [1911]; pag.
1522). Sin embargo, Freud dira, en el mismo texto, que la retraccion de la libido no
es exclusiva de la paranoia y por lo tanto no puede constituir por si sola el
elemento patdgeno de la paranoia (pag. 1523). Recordando lo citado en relacion a
las neurosis de transferencia, donde en el destino del afecto era caracteristico de
las neurosis, a decir, en la histeria la inervacion somatica; Freud dira, como ya lo
hemos dicho anteriormente, la libido libertada es acumulada al yo, siendo utilizada

para engrandecerlo (asi lo muestra el delirio de grandeza).

“Con ello queda alcanzado nuevamente el estadio del narcisismo... y en el
cual era el propio yo el Unico objeto sexual, basandonos en este dato clinico,
supusimos que los paranoicos integraban una fijacién al narcisismo, y
concluimos que el retroceso desde la homosexualidad sublimada hasta el
narcisismo revela el alcance de la regresién caracteristica de la paranoia”
(Freud, 1910 [1911]; pag. 1523).

En la esquizofrenia también existe la retraccion de la libido del mundo

exterior. Asi se deduce la represion por retraccion de la libido.

“También consideramos la fase de las alucinaciones tormentosas como un
estadio de la pugna de la represion contra una tentativa de curacion que
intenta conducir de nuevo la libido a sus objetos. En los delirios y en las
estereotipias motoras de la enfermedad ha reconocido Jung con extraordinaria
agudeza analitica, los restos convulsivamente retenidos en las antiguas cargas
de objeto. Esta tentativa de curacion, que el observador considera como la
enfermedad misma no se sirve, como en la paranoia, de la proyeccion, sino del
mecanismo alucinatorio (histérico)”. (Freud, 1910 [1911]; pag. 1525).

Esta es una diferencia entre la esquizofrenia y la paranoia, en la
esquizofrenia no se lleva a cabo el proceso de la proyeccién, sino de la

alucinacion.

Otra diferencia entre éstas, es que en la esquizofrenia el desenlace es la

regresion, mientras que en la paranoia es la reconstruccion. En la esquizofrenia la
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regresion no llega tan sélo hasta el narcisismo, que se manifiesta en el delirio de
grandezas, sino el abandono total del amor objetivado y al retorno al autoerotismo

infantil.

3.3 Sintesis. Algunas diferencias entre la neurosis y psicosis

Lo que Freud nos muestra es que en los inicios de la vida humana el bebé
tiene acceso a la satisfaccion de la libido. Pero, en determinado momento de la
vida, los actos que conllevan la satisfaccion de la libido son reprimidos. Asi,
emerge en el sujeto la insatisfaccion de la libido; y esto marca la existencia de dos
corrientes opuestas, una orientada por el principio del placer y la otra por el
principio de realidad.

Esta postura antitética que emerge en el individuo, produce un conflicto
relacionado con la satisfaccion de la libido. La libido insatisfecha busca la
satisfaccion en la realidad exterior, a con el objeto primario; pero el yo rechaza
esto; entonces la libido se ve obligada a satisfacerse a través de la sustitucion de
objeto, pero si el yo vuelve a rechazar este modo de satisfaccion, la libido se ve
obligada a procurar otro modo de satisfaccion. Aqui la libido hace un viraje hacia la
fijacion de la libido, es decir, recurre a la regresion; gracias a la misma atraccion
que la fijacion ejerce sobre la libido. Entonces, la libido retorna al objeto
abandonado, para no abandonarlo; ademas, resulta menos no placentero ya que
el yo no tiene conciencia de esto (Freud, 1915-1917 [1916-1917]; pag. 2346).

La atraccion de la libido a la fijacion de la libido se hace por conducto de las
fantasias producto de la fijacidon. Asi, el sintoma es fruto de la articulacion entre el
rechazo de la satisfaccién de la libido en el mundo exterior, la regresion a la libido
fijada y la fantasia.
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La represion parece mantener su sentido en la neurosis y la psicosis; por
ejemplo, en el caso Dora (histeria) y en el caso Schreber, puede apreciarse la
represion sobre del deseo homosexual, la primera hacia la sefiora de K., y el
segundo hacia el Dr. Flechsig. Esto nos muestra que no hay diferencia entre
neurosis y psicosis hasta el limite de la represion de la satisfaccion de la libido. En
ambos casos se ve surgir gue sus deseos reprimidos intensifican el deseo sexual
hacia uno de los progenitores que se pone en juego en la etapa infantil
correspondiente al Edipo. Asi, en Dora se intensifica el amor que siente por su

padre; y en Schreber sucede lo mismo.

Freud es categorico en su estudio sobre el Edipo, cuando dice que el
sepultamiento del complejo de Edipo es mas que una represion, sino que equivale,
cuando se desarrolla perfectamente, a una destruccidon y una desaparicion del
complejo; asi, si el yo no ha alcanzado mas que una represion del complejo, este
continuara subsistiendo, inconsciente, en el Ello y manifestara mas tarde su accién
patdgena (1924; pag. 2750). En Dora y Schreber no existié tal destruccion y
desaparicion del complejo, manteniendo en el inconsciente las cargas libidinosas a

con los objetos parentales.

El sepultamiento del Edipo se logra gracias a la amenaza de castracion,
pero a esta amenaza, en un inicio, el nifio no le presta fe ni obediencia alguna;
sino hasta que el descubrimiento de los genitales femeninos rompe por fin su
incredulidad Bajo la amenaza de castracion el yo reprime la carga de objeto
libidinosa, y quedan abandonadas y sustituidas por identificaciones (Freud, 1924;
pag. 2749). En este punto podemos separar dos momentos, el primero la
amenaza de castracion y el segundo el convencimiento de que la amenaza puede
ser ejecutada; siendo hasta el segundo momento que inicia el sepultamiento del
complejo. Ya se ha mencionado anteriormente que la distinciébn entre neurosis y
psicosis parece descansar en los efectos de la amenaza de castracion; pero en la
psicosis el sujeto se mantiene sin prestar fe ni obediencia alguna, la desestima. Ya

se ha seflalado, al abordar el caso del Hombre de las Ratas, en el estudio de la
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neurosis obsesiva, que aunque existe un fallo en la prohibicion del incesto y el
sujeto se encuentra atrapado en el Edipo, no hay acceso sexual a la madre; el
sujeto enferma postergando el momento de la eleccion entre la mujer rica y su
amada. Es decir, puede apreciarse en este caso de neurosis obsesiva, que
aungue, solo existe una represion del Edipo, parece existir una antitesis; es decir,
en el sujeto existe el deseo de acceder a uno de sus padres, y el miedo a la
castracion. Por eso debe primero morir su padre, anulando asi la castracion
proveniente del padre; ya que mientras viva existe la posibilidad de castracion.
Esto es lo que esta en juego en el Hombre de las Ratas: “debe morir mi padre si

guiero tener placer sexual”.

Mientras que en Schreber la situacién se torna distinta. A diferencia del
Hombre de las Ratas, Schreber si copula con su padre. Al igual que en el caso
mencionado, se encuentra atrapado en el Edipo; mas aun, en él no existe ninguna
sefla de la prohibicion del incesto. El primer impulso Edipico lo tuvo por
transferencia con Flechsig; posteriormente, Dios copula con él, esta destinado a
ser su mujer y darle hijos; aqui si se efectla el incesto. La desestimacién de la
castracion es la diferencia entre la neurosis y la psicosis. Aqui puede articularse la
tendencia al rompimiento con la realidad exterior caracteristica de la psicosis. Su
menosprecio encuentra su base en el haber recibido la amenaza de castracion y
haber observado los genitales femeninos sin obtener en el sujeto la influencia de
éstas; considerando el nifio que la castracion es algo que no le podra suceder. La
realidad de la castracion esta alli en los genitales femeninos, y el nifio no la ve!
Puede decirse que en la desestimacién el yo queda al servicio del Ello y
transforma la realidad exterior, bajo el predominio de la vida psiquica.
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CAPITULO IV

EL EDIPO Y SU RELACION CON LA PSICOSIS DEL NINO: CASOS CLINICOS

Sombra. No sé. La sombra
herida que me habita,

el eco.

(Soy el eco del grito que seria).

Jaime Sabines.

En el capitulo 1l hemos abordado las observaciones que hicieron
cuatro de los grandes autores dentro del estudio de la psicosis infantil. Asi, de
Winnicott rescataremos su propuesta emocional de la psicosis del nifio, a decir, de
que la psicosis del nifio esta relacionada con una perturbacion psiquica que entra
en el terreno de las relaciones con los padres; de Melanie Klein, su decir de que
Dick se encuentra en un Edipo prematuro, pero un Edipo de posesién de la madre;
de Tustin y de Meltzer retomaremos las observaciones clinica en relacién al rival,
lo que he sefialado como intrusion de otro y que para mi, este otro, es la triada del
complejo de Edipo. En este sentido, los autores estan tocando el lugar del Edipo
en la psicosis del nifio. El sentido de éste capitulo sera estudiar la psicosis del nifio
pero teniendo como referencia la aportacion de Freud sobre el Edipo y la
castracion. La propuesta es distinta a la de los autores mencionados, por ejemplo,
Klein considera que Dick esta bajo la influencia genital prematuramente, y entra al
complejo de Edipo, es decir, el complejo se encuentra en Dick; la propuesta que
se desarrollara aqui, considerando las aportacion de la desestimacion, es que el
nifio esta atrapado en el complejo de Edipo. Rosine y Robert Lefort (1971) han
presentado observaciones clinicas contundentes acerca de la referencia edipica
en la psicosis infantil. Considerando que el fendmeno edipico debe ser comun en

la psicosis del nifio, decidi no repetir los casos expuestos por los Lefort, sino
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confirmar la propuesta a través de mis observaciones clinicas sobre la familia del

nifio psicotico.

El estudio de caso tendré el siguiente propdsito:

1. Demostrar que el nifio psicético se encuentra atrapado en el Edipo de
los padres.

2. Demostrar que no basta que exista la falla edipica en uno de los padres,
sino que éste empuja a los otros dos a ocupar la posicion del padre y de

la madre.

Séfocles en su tragedia, nos muestra los efectos del incesto; asi, Edipo que
ha accedido sexualmente a la madre, decide cegarse y, si le fuera posible,
ensordecerse para no percibir el mundo. Asi, el nifio que accede incestuosamente
a la madre también se ciega y ensordece en una psicosis. Pero hay otro
fendmeno, Edipo es hermano de sus propios hijos; asi, sus dos hijos buscan
poseer el trono del padre, el lugar vacio que ha quedado en el lugar del padre. Asi,
cuando el hombre accede incestuosamente a su madre, alcanzando soélo a su
esposa, se coloca como hermano de sus propios hijos, desapareciendo el padre y
dejando el lugar vacio. Cuando Edipo conoce la ambicion que sus hijos tienen por

el que era su trono, los maldice.

4.1 Caso E. (El nifio en el lugar del rival)

E. asistié a consulta conmigo a cuando €l tenia aproximadamente 4 afios, a
los tres afios de edad fue diagnosticado con autismo. Unido al autismo, poseia
una lesion cerebral en el I6bulo occipital. No existia lenguaje al inicio de las
sesiones. Sostuvo una sesion por semana durante aproximadamente afio y medio.
Aproximadamente a los 5 afos, E. ya tenia lenguaje, aunque aun manifestaba
retraso en el lenguaje y problemas de articulacion. También ya poseia juego

simbdlico y se preocupaba por tener amigos.
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4.1.1 El Edipo del padre

El padre narra que cuando era nifio y una vez que aprendi6 a leer, su padre
queria que él fuera un genio, un intelectual, asi que lo ponia a leer textos de
platon, no recuerda en si cudl texto, pero si recuerda que luego de terminar la
lectura, su padre le pedia que le explicara lo que habia leido, y si su explicacion no
era acertada, su padre estallaba en coélera contra él, regafidandolo y diciéndole
burro y retrasado.

Durante la adolescencia dice haber tenido varios problemas por su caracter.
Asi que sus padres decidieron llevarlo con un psicélogo, el cual, dice el padre de
E. resulté ser psicoanalista. El padre de E. cuenta que siempre se colocaba en
riesgo fisico, y en una ocasion, tuvo un accidente de moto. Esto lo comenté al
analista quién le dijo: “quieres hacerte dafio para dafar a tu padre”. Dice que a
partir de esa ocasion entendié que no deberia arriesgarse por su padre. También
llegbé a expresar que hubiera sido bueno saber como reaccionaria su padre si su
accidente hubiera sido de consecuencias més graves. Los problemas con su
padre (del padre de E.) estuvieron siempre presentes, el padre del padre de E. se
mostraba decepcionado de su hijo, ya que éste no era el intelectual que hubiera

querido; esta situacion aun continda.

El padre de E. decide romper totalmente relaciones con su padre cuando en
una ocasion, siendo que él ya estaba casado y tenia a su primer hijo (E), su padre
los echa de la casa y del trabajo que le habia dado a su hijo; entonces se quedan
sin dinero y sin casa. A partir de este momento, el padre de E. no vuelve a buscar

a su padre.

Cuando el padre de E. dice que le hubiera gustado conocer la reaccion de
su padre si el accidente hubieses sido de gravedad, nos esta diciendo que tenia
interés de conocer si el padre de él era capaz de mostrarle amor. Deseaba

confirmar ese amor. Hasta que entendié, cuando echa a su familia de su casa, que
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él no era querido por su padre. Este hecho viene a mostrarnos el sentido que él le
otorga a su mujer. El narra que cuando conoce a su esposa se sintié atraido por
ella y la invito a salir; después, sinti6 la necesidad de no esperar tanto y
asegurarse de su amor inmediatamente; por lo tanto, a los pocos dias de salir, le
escribe en un papel la cantidad de ingreso que posee, y le dice: “eso gano, te
quieres casar conmigo”. Dice él: “no quise esperar; queria saber si me queria o
no”. Esto hace recordar la situacién a con su propio padre, de quién tiene esa
pregunta; al hacerle la propuesta de matrimonio es como si le hubiera dicho a su

padre: “Asi es como soy, ¢me amas?”.

Aqui es donde se nos muestra el Edipo del padre. Su esposa ocupa el lugar
de su propio padre, y ha logrado tener acceso sexual al él, a través de su esposa,
es decir, aunque sélo alcance a su esposa. Ahora su hijo deberd ocupar el lugar
del rival. Veamos como esto sucede. El padre de E. se siente una persona muy
inteligente, por lo menos mas que la mayoria de las personas, y aprovecha
cualquier ocasion para burlarse de las personas que son, para €él, menos
inteligentes, es decir, se burla de la ignorancia de las personas. Esto nos muestra
que el padre de E. se identific6 con su propio padre. Asi, cuando nace E. él se
siente un padre orgulloso porque sabe que su hijo sera una persona muy

inteligente, en palabras de él, deseaba que su hijo fuera un genio.

Posteriormente, la madre lleva a E. a con un especialista debido a que no
ha aprendido a hablar; el diagndstico es de autismo infantil. El padre de E. expresa
que le hirié en su orgullo, porque ya no tendria ese hijo genio que deseaba; pero,
después de razonar, dijo que no le interesaba si su hijo era o no inteligente, o si se
desarrollaba o no como los otros nifios, o que me interesa — dijo — es que sea un
nifio feliz. Estas palabras expresan que al padre de E. no le interesa el desarrollo
general de E. Asi se protege de la intelectualidad de su hijo, quién al no ser mas

inteligente que él, no le podra quitar a su mujer.
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El avance de E. tiene semejanzas a con el caso Dick; En E.
aproximadamente a los 5 afios ya existia la funcion del lenguaje, aunque con
retardo y problemas de articulacién, pero el nifio ya se daba a entender y se
preocupaba por tener amigos; ademas tenia juego simbdlico. La semejanza a con
Dick es que E. comenzd a representar en su juego la situacion edipica normal,
llegd a decir: “voy a destruirlo (tomando un monito con su mano) porque me quité

a mi mama”. En sesiones posteriores dira: “lo odio porque me quita a mis novias”.

4.2. Caso V. (El nifio en el lugar de amado)

La primera consulta llega la mam4, el papa y el nifio, este ultimo contaba
con cuatro aflos de edad. El nifio mostraba problemas de coordinacion para
caminar, no estimando adecuadamente la profundidad de los escalones, incluso,
su cuerpo hacia movimientos de vaivén como si a su esqueleto le costara soportar
su cuerpo. En esa edad el niilo no mencionaba ninguna palabra. Su diagnéstico
fue de autismo infantil. La familia ha sido muy constante en el tratamiento del nifio,

el cual se imparte diariamente excepto los fines de semana.

Durante las primeras sesiones de tratamiento, la mama era quién llevaba al
nifio a las sesiones. Durante las sesiones el nifilo caminaba por todo el lugar sin
poner atencion a las personas 0 a las cosas; si en determinado momento un
objeto se le atravesaba en la mano lo tomaba para llevarlo directamente a la boca.
El autismo de V. fue categorizado como autismo profundo; y los tratamientos
médicos y educativos no lograban mejorar la condicion de V.

4.2.1 El Edipo de los padres

La madre ha hablado poco acerca de su infancia, pero narra que tuvo un

padre con problemas de alcoholismo y que no era responsable en la casa. Aun el
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padre continla sin ser productivo para su casa. Conocid0 a su esposo en la
preparatoria. De entrada afirma que al conocerlo no sentia simpatia por él, de
hecho no soportaba su presencia por ser un estudiante mal portado, desastroso y
griton. Posteriormente, se enamora de él y queda embarazada. Se casan y se van

a vivir a la casa de los padres de su esposo.

La madre comenta que durante el embarazo se sintié un poco incobmoda por
el hecho de haber salido embarazada, siendo ella la hermana mayor; pero fuera
de eso no hubo preocupaciones; dice sentir durante el embarazo a su hijo como
parte de su propio cuerpo, como si fuera uno sélo. En sesiéon ha comentado que
se siente culpable porque su hijo tenga autismo; ella recuerda que el médico le
pedia que pujara para que el nifio saliera, pero no pujé y el médico le volvia a
insistir. Ella piensa que le faltd oxigeno a su hijo porque ella no lo sacé rapido.

La relacién con su hijo es muy préxima. La madre nunca deja a V. solo en
las terapias educativas, ya que al ser abandonado por la madre V. cae en crisis de
llanto y pataletas; sin embargo, cuando la mama lo pone a trabajar tiene la misma
reaccion. El comportamiento de V. es de vagar por los salones, y no se le puede
interrumpir porque inician sus rabietas. Por este motivo, el nifio no tiene avances
en ningun tipo de intervencion educativa, ya que no puede mantener la atencion ni
siquiera por cinco minutos. Un trabajo conductual fue empleado para separar al

nifio de la madre y aumentar el tiempo de atencion pero se fracaso.

La madre estaba tan apegada al nifio que en una ocasion la habian
aceptado en un empleo, al cual ella Gnicamente asistid6 un solo dia y renuncié,
alegando que no le habia gustado el trabajo. En una entrevista, reconocera que no
pudo soportar la idea de no estar con su hijo en el tiempo que ella trabajaba, asi
gue mejor renuncié. En ese momento, le pregunté: ¢Cémo sientes a V.? y su
respuesta fue que lo sentia como parte de ella. Confesé que era muy celosa con
V. Sentia muchos celos cuando V. decia una palabra nueva o hacia algo nuevo

ante otra persona, queria que V. hiciera todos sus avances solamente para ella;
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dijo que le daba celos que le dijera apa a su padre, que no queria que le dijera
porque V. era de ella. Por otra parte, la madre no cela a su esposo y
frecuentemente bromea diciendo que ojala se fuera con otra mujer; en algunas
ocasiones, ella a estado a punto de dejarlo a él, por discusiones que, segun

ambos, son irrelevantes.

Durante esa sesion, le recordé a la madre lo que anteriormente habia
contado en relacion de que el médico, al momento del parto, le pedia que pujara,
que separaras de tu cuerpo a tu hijo (agregue); le expligué que en este momento
era algo semejante, pero que tenia que separar a su hijo de ella misma para que
el nifo se sintiera ser una persona separado de ella, y que pudiera formar su
propia identidad. La respuesta de la madre fue cortar lo mas pronto que pudo la
sesion. Curiosamente, después de esta entrevista, la madre no entr6 ya a las
sesiones educativas de su hijo, y su hijo permanece mas de 15 minutos trabajando
y poniendo atencion, sin las rabietas que lo caracterizaba. Algo se movid en la
madre, quién en otra entrevista dijo: “no vine anteriormente porque tuve vomitos,
parece que el vomito trae patitas”. Por una parte, la madre cela a su hijo, lo quiere
s6lo para ella, tiene un amor a su hijo; pero un amor que borra al padre. En este
sentido es un amor edipico, donde el esposo ocupa el lugar del rival; y lo aniquila,
lo anula, ahi no hay padre. Por otro lado, el nifio es un vomito, un deshecho del
cuerpo, y quizas un animal por el hecho de tener patas. Aqui el nifio, en el Edipo

de la madre, ocupa el lugar del padre, y el esposo el de la madre.

4.3 El caso J. (El hijo en un lugar vacio)

J. cursé un desarrollo normal hasta la edad de los tres afios, cuando
comienza a perder el contacto afectivo con sus padres, después de convulsionar
por fiebre (se sabe con certeza que las convulsiones por fiebre no producen dafo
organico). Los datos perinatales arrojan complicaciones; J. al nacer sufre un tipo

de infeccion no identificada por lo cual se le realizan varios estudios, tanto en
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México como en los Estados Unidos, sospechando sobretodo de meningitis, lo
cual fue negativo. El nifio permanecié hospitalizado durante aproximadamente una
semana, y los médicos le decian a su madre que el nifio estaba entre la vida y la

muerte.

Después de recuperar su salud, el nifio cursa un buen desarrollo hasta los
tres afios de edad, cuando vuelve a enfermar por infeccion y tiene crisis
convulsivas producidas por fiebre. A partir de ahi, el nifio tiene pérdida de la vision,
la cual recupera un mes después; la medicina no pudo dar explicacion de lo que
pudiera estar aconteciendo biolégicamente, sin embargo, no fueron aplicados
potenciales evocados visuales. A partir de este acontecimiento, J. prefiere estar
aislado, se molesta cuando quieren interactuar con él y desarrolla tendencias a la
autoagresion, golpeando su cabeza contra las paredes, las puertas y el suelo. Al
tocar su craneo se puede encontrar huellas de los golpees que €l mismo se daba.
Las pruebas neuroldgicas no arrojaron lesion cerebral, y las pruebas toxicolégicas

no encontraron toxicologia por metales neurotéxicos.

J. nunca obtuvo control de esfinteres, presentando una peculiaridad cada
vez que quiere hacer pop6; actualmente tiene 9 afios de edad, y aun los padres le
ponen pafial. Cuando él se hace pop6 en el pafal, se mete la mano en las nalgas
y se embarra sus dedos, después, a la persona mas préxima le muestra sus
dedos y las toca con ellos. Este es un comportamiento que molesta mucho a sus
padres. La madre ha pensado que J. lo hace adrede, ya que en ocasiones se
embarra sus dedos y les mancha los sillones de la sala o la ropa del closet, y
cuando es reprendido se echa a correr con carcajadas. Las autoagresiones
también se presentan de esta forma, va delante del padre y se empieza a golpear

enfrente de él hasta que lo hace enojar, entonces corre y se carcajea.

El autismo de J. actualmente sigue siendo profundo. No existe lenguaje ni
medio alternativo de comunicacion. Las autoagresiones han disminuido y ya no se

golpea con paredes ni puertas ni con el piso, sino sélo con su propia mano. No
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existe control de esfinteres y tiene una tendencia de echarse a la boca todos los
objetos que entran en contacto con su mano. En una ocasion, inclusive, fue
necesario sacarle de la boca una cucaracha. Tiene una tendencia a pellizcar y

morder a las personas sin motivo alguno aparente.

4.3.1 El incesto como herencia: los abuelos de la cuarta generacion

El discurso que se analiz6 fue el de la madre de J.

Infancia de la madre de J.

La madre de J. recuerda haberse venido a vivir con su madre (abuela de J.)
al afo, a la ciudad de Nogales; lugar a donde llegaron solas. La abuela materna
de J. deja a su esposo (abuelo de J.) porque no soporté que fuera haragan y
tuviera muchas deudas; entonces la abuela decide venirse a trabajar a la frontera.
Cuando llegan a Nogales, se alojan en la casa de una tia (de la madre de J.),
quién tenia hijos adolescentes. La madre de J. fue agredida fisicamente por estos
muchachos, le daban cocorrones y le qguemaban las manos, la abuela nunca se
percatd que su hija era maltratada. En una ocasién, la madre de J. pasaba por una
tabla que hacia de puente en un arrollo de aguas negras, los muchachos le
movieron la tabla y ella cay6 de cabeza, batallando para salir del agua. Una viejita
vio esto y le avisd a su mama (la abuela de J.), diciéndole que los muchachos la
maltrataban mucho. La abuela decide irse a otra casa y la viejita se ofrece para
cuidar a la nifia (la madre de J.). Pero la viejita, aunque la trataba bien, tenia dos
nietas mas grandes, quienes también, a la madre de J., le daban cocorrones y la

tomaban de los pies y manos y la aventaban al suelo.

También cuenta que estas niflas la manoseaban sexualmente. De los

golpes recibidos a causa de estas niflas, comienza a tener hemorragias de la
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nariz, la cual tuvo que ser controlada con intervencion médica. La abuela decide
nuevamente irse a vivir a otra casa, donde aloja a una mujer extranjera con sus
dos hijas. La mujer extranjera y una de sus hijas se dedicaban a la prostitucion, y
ambas agredian fisicamente a la mama de J. La abuela se iba a trabajar todo el
dia. En una ocasién la mujer extranjera se los llevé al cine, pero en el camino un
hombre la invitd a subir a una camioneta y ella se subid llevandolos a ellos,
entonces el sefior tomo via para el monte y la sefiora le puso una chamarra en la
cabeza para que no viera, y ellos comenzaron a tener relaciones sexuales. Al
llegar a la casa, le conté a su mama (abuela de J.), por lo que su madre corri6 a la
sefiora de la casa. Después de esto la mama de J. marca un cambio en su vida,
donde ya no es maltratada, porque su hermano mayor se vino con ellos, al igual

que sus tios; y ya era cuidada por sus propios familiares.

Cuando estaba en tercer grado de primaria, la madre (abuela de J.) como
no habia quién se la cuidara, decide enviarla a Culiacan con su madre (bisabuela
de J.). La madre de J. dice que su abuela no se la soltaba a nadie, ni a sus tias, y
que le ensefaba a tejer y cocinar. Dice que sus abuelos fueron para ella como sus
padres, porque su madre no podia ocuparse de ella, los abuelos si y la cuidaban
mucho. La abuela era una sefiora muy coqueta que siempre trataba de verse bien.
(Aqui parece haber una identificacion con la abuela, ya que reconoce ser como su

abuela).

Con respecto al abuelo (bisabuelo de J.), narra que ella lo queria mucho, y
gue se le sentaba en las piernas y le andaba haciendo carifios. Pero un dia, la
abuela la envio a llamarle al abuelo para que bajara a comer, y el abuelo estaba
acostado en un catre. Cuando ella llega se le sienta en el catre y lo despierta para
que fuera a comer, el abuelo la toma y le da un beso en la mejilla, después en el
cuello. Cuando le dio el beso en el cuello ella sinti6 algo en el estbmago, lo que le
indicaba que algo estaba mal. Luego llegd otra persona que distrajo al abuelo y
ella aprovecho para irse, después de eso no volvidé a acercarse al abuelo. Esto

paso6 cuando ella tenia aproximadamente 12 afios.
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Existe un secreto en la relacion de los abuelos. El secreto, que ella supo en
su adolescencia, es que los abuelos se casaron sabiendo que eran primos. En los
abuelos, podemos apreciar la realizacion del deseo incestuoso; la abuela de J. fue
fruto del incesto. La bisabuela de J. muri6 en sus ochenta afios, por un paro
respiratorio. El bisabuelo de J. murié por enfermedad degenerativa, pero cursé en
sus ultimos afios con demencia no diagnosticada clinicamente. Confundia a sus
hijos por otras personas, y a sus hijas las confundia con prostitutas, y buscaba

tratarlas como tal.

4.3.2 El incesto en los padres.

Cuando la madre de J. tenia 16 afios comenzo6 una relacion amorosa con el
padre de J., Pero fue hasta los 20 afios que comenzaron a tener relaciones
sexuales. Ella dice que no las tuvo porque estaba muy consciente de lo que era
tener un hijo, ya que ella habia cuidado a su hermano menor (con retraso mental:
son tres, un hermano mayor, ella, y el hermano menor). Su esposo es menor que
ella. (Los 4 afios de abstinencia sexual pudiera indicar que ocupaban una posicion
de parientes, donde esta prohibido el incesto, hasta que algo derrumbd esa

prohibicién).

Al inicio de su actividad sexual, la madre de J. se embaraza de su primer
hijo. La abuela materna de J. les da un cuarto para que ellos vivan juntos, pero el
papa de J., aunque quiere a su esposa Yy su hijo que se estaba gestando, decide
quedarse a vivir con su madre, y todo el dia viajaba de con la madre de él a con su
esposa. Actualmente, mantiene el mismo estilo de vida. Hasta que un dia, la
madre de J. se entera de que su esposo anda en una fiesta y decide ir por él,
indignada porgue no cumplia su papel de esposo, le exige: “o te vas con tu madre
0 te vienes conmigo, pero si te vas con tu madre olvidate de mi”. Entonces él

decide irse con ella. (El papa de J. se ve entre dos amores, decide irse con su
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esposa, pero puede apreciarse que la esposa y la madre del papa de J. estan en

una misma jerarquia; de hecho la madre de J. se coloca también en ese lugar).

Después el papa de J. comienza a drogarse, por lo que su esposa lo corre
de su casa, y le hace saber a todo mundo que lo deja por drogadicto, después de
un tiempo decide perdonarlo. Por otra parte, mientras él estudiaba, su esposa le
hacia las tareas de la escuela y se iba a trabajar por las mafianas. Hasta que él se
tituld, él comenzd a trabajar (Trabajaba, le hacia sus tareas y le arreglaba sus

cosas como si fuera su mama).

En una ocasién, menciono que a su esposo lo conoce desde la secundaria,
y que lo conoce tan bien que Unicamente le falté haberlo parido. (Con esto nos
queda claro que el lugar que su esposo ocupa a con ella es el de hijo, y ella es el

de madre para su esposo; por lo tanto, se ve emerger el incesto).

Lo escrito anteriormente acerca del comportamiento de la madre de J. nos
muestra claramente como ella coloca a su esposo en la posicion de hijo. Pero no
todo es por efecto de la madre. Poco después que ellos iniciaron su noviazgo, el
papa de J. pas6 por momentos dolorosos relacionados con su padre. El abuelo
paterno de J. sufri6 un accidente que lo dej6 en coma, recuperandose algunos
meses después. Al salir de coma, el abuelo de J. reconoce a toda su familia,
excepto a su propio hijo (el padre de J.). Cada vez que el padre de J. se acercaba
a su padre era rechazado, diciendo éste que no lo reconocia, que no era su hijo.
Esto no le pasé con ningun otro hijo. El padre de J. encontré en su noviazgo el
afecto que ya no encontraba en su padre. El se refugiaba en la que seria su

esposa, Yy ella trataba de compensarle la pérdida.
Esto nos muestra que para la emergencia del incesto es necesario que

ambos sujetos sean empujados a ocupar posiciones especificas; en este caso, los

padres de J. son empujados por ellos mismos a ocupar el lugar del incesto.

91



4.3.3 El lugar de J.

Después de su primer hijo, la madre de J. se embaraza inmediatamente
para tener a su segundo hijo. Posteriormente, la madre utiliz6 anticonceptivos
(diafragma) para no embarazarse, pero una ulcera en la vagina hizo que el médico
sugiriera el retiro del dispositivo. También el médico hizo otra sugerencia, les
recomendo hacer la salpingoclasia. Cuando el médico pregunta si van a tener otro
hijo el esposo contesta que no!, que con la parejita ya estaba bien. Y ella acepta la

afirmacion del esposo.

Su esposo siempre fue una persona muy saludable, pero fue hospitalizado
de urgencia debido a una perforacion del pulmén que no se diagnosticé a tiempo.
Fue intervenido quirdrgicamente, y debido a lo tardio del procedimiento, los
médicos se referian a su estado como grave. Su esposa penso que lo perderia y
se atemoriz6 mucho. Cuando el sali6 del hospital, se embarazé de J.
Posteriormente, por una complicacion, su esposo fue nuevamente internado para
una segunda operacion de urgencia, y nuevamente pensé en perderlo; pero el
esposo vuelve a recuperarse sin complicaciones posteriores. Poco después,
confirma que estd embaraza y se hecha a llorar. EI motivo del llanto fue que
recordd cuando su esposo le decia al médico que ya con la parejita estaba bien,
entonces pensé que su hijo no era querido por su esposo. La madre reconoce que
cuando se hospitalizo la primera vez, pensé en embarazarse nuevamente; como si
la pérdida de su esposo fuera ser remplazada por el hijo que venia. Sin embargo,
el esposo no muere, sino que vive; entonces, el hijo que viene ya no tiene razén
de ser, y ella no puede estar con dos hombres que ocupan un mismo lugar. Por
eso concluye que el esposo no lo va a querer, porque venia a ocupar su lugar;
pero J. ha quedado en el limbo, ya que el lugar que le era asignado fue retomado

por su padre.
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CONCLUSIONES

La Psiquiatria ha abandonado la indagacion psiquica de la psicosis infantil,
y para ello, ha cambiado la nominacion del fenémeno por otro més apropiado para
la epistemologia positivista; y asi, enorgullecerse de que es una ciencia. Nombran
a la psicosis infantil como Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD). Para la
indagacion psicoanalitica el nombrar TGD al fenémeno que estudiamos es
inapropiado; ya que éste coloca el lente de la objetividad, apelando a los
estandares del desarrollo. Ninguna relacion guarda esto a con el psicoanalisis, si
acaso, la de sintoma. En este sentido, es importante retomar el término psicosis
infantil, ya que nos permite aproximarnos a éste a partir del conocimiento de Freud

acerca de la psicosis.

Las inconsistencias de los hallazgos anatdomicos, bioquimicos vy
toxicoldgicos, permite concluir, de una forma muy fria, que la emergencia de la
psicosis infantil se debe a factores psiquicos. Por otra parte, concuerdo con la
opinién de Winnicott, quién consideraba que un dafio organico podria producir
retraso mental, pero jamas una psicosis. En la clinica, he visto bastantes nifios con
sintomatologia autista, en el sentido de Bleuler, y nifios con retraso mental;
cuadros completamente distintos. Pero también he visto nifios con retraso mental
que padecen de autismo. Esto nos permite hablar de comorbilidad en la psicosis
infantil, sin que estas expresen ser causa una de la otra. Asi, los hallazgos
médicos y el retraso mental pueden ser enfermedades independientes que suelen,
en ocasiones, presentarse juntas en una psicosis infantil. Como ejemplo, he
atendido niflos autistas con ceguera. En ningln momento se pensaria que su
ceguera es el origen de la psicosis, ni viceversa, sino que son dos estados
patolégicos independientes que anidan en el mismo sujeto. En sintesis, la psicosis
infantil es del orden de lo psicogeno, esté o no en comorbilidad con otra patologia

mental u organica.
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Los estudios psicologicos de estudiosos con orientacion psicoanalitica han
arrojado luz acerca de los fenOmenos psiquicos que acontecen en el nifio
psicotico. Winnicott nos ensefia de la falta de una construccion de la realidad
objetiva, sintoma que lo relaciona a las interacciones de la madre con su hijo;
especificamente considera que la madre no pudo adaptarse efectivamente a las
necesidades emocionales de su hijo. Sin embargo, Winnicott pareciera no
abandonar algo de su influencia positivista, y esto guia su teorizacion acerca de la
construccion de una realidad en el sujeto infants. Lo rescatable es que pone el
acento en las interacciones del nifio a con sus padres; sin embargo, esto ya se
sabia desde 1930, con el trabajo de Melanie Klein. Los trabajos de los exponentes
abordados en el cuerpo del texto, nos muestran que los siguientes sintomas estan

presentes:

a) Pobreza de simbolismo. A diferencia de un nifio neurdtico, quién a través
del juego muestra sus simbolizaciones que estan en relacibn con su
inconsciente, en el nifio psicético, no existe tan rica naturaleza, sino que los
intereses del nifio son restringidos, casi nulos. Esta naturaleza puede

explicar la carencia del lenguaje.

b) La imagen del cuerpo no esta constituida. La tesis fundamental de Tustin
nos muestra esto. El nifio psicético posee, en vez de una imagen del cuerpo
completo, una imagen del cuerpo fragmentado, tal como se nos revela tan
claramente en algunos sujetos esquizofrénicos. En algunos nifios
psicoticos, como en algunos casos de esquizofrenia, se observa angustia
por haber perdido una parte del cuerpo o por el posible dafio que pueda

sufrir el soma.

c) El autismo en el sentido de Bleuler: predominio del mundo interior con poco
o nulo interés por el mundo exterior. No hay un registro del semejante. En
algunos nifios psicoticos que han avanzado se ha observado que

comienzan a rivalizar por el objeto de amor, a con un tercero; pero en
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estadios anteriores a estos progresos no se percibe nada en relacion al

conflicto con un semejante.

d) Estar sumergidos precozmente en el Edipo. Melanie Klein observé esto en
Dick; elaborando la hipétesis de que la genitalidad de Dick se intensifico y

entré muy precozmente al conflicto Edipico.

e) Un estado autoerético.

En los escritos de estos autores se puede dilucidar que la psicosis infantil
esta relacionada con el complejo de Edipo, la castracion. Por otra parte, los cuatro
autores mantienen una actitud favorable para el tratamiento psicoanalitico. Tustin
serd la mas insistente en este sentido, afirmando que con un tratamiento
psicoanalitico prolongado la psicosis del nifio puede ser curada. Meltzer, por el
contrario, hablard de un estado post autista, algo similar a los sintomas residuales
del autismo. Sin embargo, ellos concluyen en la efectividad del psicoanalisis para

la cura de algunos casos de psicosis infantil.

Conforme a lo que se ha sefialado, la psicosis del nifio mantiene similitudes
a con la esquizofrenia; de ahi la discusion que existio en la época de Kanner de
sefalar el autismo infantil precoz como esquizofrenia infantil. Pero, cualquiera
nominacién que se quiera usar, el fendbmeno guarda relacion en el sentido de lo
psiquico. A partir de las elucidaciones freudianas presentadas en el capitulo Ill, se

puede concluir lo siguiente:

Al igual que las neurosis narcisistas, la psicosis infantil se caracteriza por
retirar la libido de los objetos y retraerla al yo. Pero a un yo endeble por el grado
de madurez subjetivo; la libido encuentra el fin de su camino en el cuerpo y la
satisfaccion autoerdtica. Freud nos dice que esto sucede en la esquizofrenia. En
ningun paciente con psicosis infantil he podido escuchar algun delirio que indique
megalomania, por lo tanto, es justificado decir que la libido se intensifica

exclusivamente en el cuerpo y su satisfaccion autoeroética. En 1915 (pag. 2080);
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Freud dira que el suponer el desligamiento de la libido de los objetos en la
esquizofrenia no es del todo correcta, ya que mantiene investida las
representaciones verbales, de hecho, el sintoma esquizofrénico es por sustitucion
de las representaciones verbales, a diferencia de la histeria, donde la sustitucién
es a partir de las representaciones visuales. A diferencia, en la psicosis del nifio,
por lo menos la fase de dafio profundo, se caracteriza por la carencia total del
lenguaje’’; es decir, no existe en este estado investidura de las representaciones
verbales; ya antes hemos sefalado la naturaleza asimbdlica que predomina en la
psicosis del nifio, en el transcurso de la enfermedad algunos emitirdn algunas
palabras, otros nunca hablaran ni compensaran su deficiencia con otra habilidad
comunicativa. Aquellos que llegardn a investir las palabras tendran un uso muy
peculiar y que es tan comun en estos estados, el habla se limita a la ecolalia. Un
uso del habla que més bien es una forma de satisfaccién autoerética. Asi, no hay
forma de restituir la investidura de la libido hacia los objetos, porque no hay
huellas de los objetos en la psique del sujeto. Algunos sujeto con esquizofrenia
viven su enfermedad por episodios; me refiero a que algunos pueden mostrar
ausencia de sintomas por un tiempo, para recaer a la enfermedad mas tarde.
Estos estados de lucidez, o de contacto con la realidad, nunca han sido
presenciados en los sujetos con psicosis infantil, quienes muestran una

enfermedad siempre constante.

De acuerdo con Freud, la estructura de la psicosis se sustenta en la
desestimacién de la castracion. Ya se ha observado, en la pluma de otros autores,
gue el nifio psicético se encuentra en un Edipo precoz; de acuerdo con el analisis
que Klein hace de Dick, esto es lo que impide la formacion de simbolos. Los casos
que se presentan en este trabajo, nos muestran claramente como el incesto no
esta prohibido en los padres del nifio psicético, ocupando los protagonistas una
situacion extremista, en el sentido del amor y del odio, que incluso llega a borrar la

existencia de uno de ellos.

1 Cuando digo lenguaje me refiero no exclusivamente al uso del habla, sino a cualquier medio de
comunicacion.
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En las manifestaciones Edipicas que hemos abordado en el caso de la
psicosis infantil, se utiliza la palabra “coloca” cuando se dice que el padre “coloca”
a su esposa en la posicién de su madre. Esto con la intenciéon de sefialar que el
Edipo es revivido no Unicamente por uno de los padres; sino que ellos mismos se
empujan para ser colocados en los lugares Edipicos; es decir, el padre empuja a
Su esposa a que ocupe el lugar de su madre, mientras que su esposa empuja al
padre a que se coloque en el lugar de su propio hijo. Esto puede significar que
para que el nifio acceda a la psicosis se requiere que él y sus padres ocupen
lugares especificos que permitan una congruencia Edipica: el hijo que accede a su

madre y el hijo fruto del incesto.

En el caso V, el nifio encuentra satisfaccibn en su madre, en su objeto
primario, y no hay un tercero que prohiba esa satisfaccion; asi, la libido no busca
sustitutos para su satisfaccion, no tiene necesidad de ello. Por esto no accede a
una estructura neurdtica, mas bien parece anclado en una estructura perversa.
Pero aqui, el nifio no accede a las identificaciones que conformen un yo: la imagen
del cuerpo y la identificacién resolutiva (ese que esta alli no soy yo). Son
conocidos esos casos donde el nifio psicético no puede estar separado de la
madre, ya que ello genera angustia en el nifio; madre e hijo se comportan como si

fueran un todo.

En el caso E, el nifio se enfrenta a la prohibicién de acceso a su madre, en
una etapa en que le es necesaria dicha satisfaccion, ya que para el lactante existe
una endeble diferencia entre la satisfaccion libidinal y los instintos de
autoconservacion. Es despojado por su padre de la fuente de vida, entonces, se
enfrenta a la desesperacion, la angustia, el horror de saberse invalido y pronto a la
aniquilaciéon. Ya Malher ha sefialado que algunas psicosis surgen inmediatamente

posteriores a la depresion, de alli los inicios del término “Depresidn psicética”.

En el caso J, el nifio llega a un lugar vacio de erotismo y de cualquier otra

mocion; el lugar que el deberia ocupar es ocupado por su padre, quién seria su
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hermano. El nifio es inexistente ante los deseos de los padres. No hay nada para

gue ese nifio se pueda constituirse como sujeto neurdético.

Los padres de los nifios psicéticos que he observado no son ni mas ni
menos enfermos que la poblacion en general. En la mayoria no he observado
antecedentes de psicosis ni de retraso mental; los padres de los casos son
neuroticos. La desestimacion no los aliené a ellos, pero si hizo sintoma en el hijo.
En este sentido, puede comprenderse la imagen del cuerpo fragmentado o la
angustia por perder una parte del cuerpo como una reivindicacion de la castracion
del padre. La idea de que el psiquismo de los padres puede ser extensivo a los
hijos no es del todo errénea; en el caso Juanito, Freud nos dice que los padres
deseaban educar a Juanito con la minima coercion posible, dejandole que él sélo
se formara (1909; pag. 1366), lo que puede traducirse en una existencia con el
minimo de leyes posibles, y asi, Juanito a sus cuatro afos, tiene problemas con la

ley del padre.

Para la madre, el hecho de dar a luz, de separar una parte de su cuerpo en
el acto del parto, puede recordar la castracion, y denegarla cuando dice que no
quiere soltar a su hijo, es decir, separarlo de su propio cuerpo; o ya después de
nacido, aun lo mantiene como parte de su propio cuerpo. En sintesis, la
desestimacion de los padres forma el sintoma del cuerpo fragmentado en el nifio.
Asi, se ve privado del fundamento para constituir una entidad yoica que le permita

el desarrollo psiquico.

El camino que va desde el incesto a la estructura psicética del nifio debe
ser abordado desde las fases preedipicas del nifio. La primera forma de incesto
gue se ha sefalado, donde el nifio encuentra satisfaccion plena a con la madre, y
ésta no da lugar para un intruso (el padre), es bien conocida por los seguidores de
Lacan, y representa el modelo del psicoanalisis Francés para la psicosis adulta.
De acuerdo con Freud (1931; pag. 3085), la renuncia del sujeto a su primer objeto

de amor, lo cual le permitira entrar posteriormente en el Edipo, es permitida por los
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celos de los hermanos y por la naturaleza ambivalente del instinto del nifio hacia
su madre. Recordando el caso Dick, existe en estos nifilos una contencion del
sadismo. La madre debe aportar espacios para la no gratificacion al pequefo
enamorado favoreciendo asi su desilusién y su acceso a la ambivalencia, la cual,
muy probablemente es producida por los terceros intrusos, pero a los cuales la

madre debe dar lugar.

Este modelo preedipico puede ser también sustento para el caso E. que
hemos sefialado. So6lo que aqui la madre si da oportunidad para introducir un
tercero, pero el instinto de muerte del padre es tan intenso que separa a la madre
y al hijo de un tajo. Asi el nifio es privado del objeto antes de que pueda hacer
virajes a otros objetos. El caso J. es el extremo de este modelo preedipico. La
madre mantiene toda su libido en el objeto incestuoso y no destina sino el Unico

cuidado para la sobrevivencia organica del nifio, sin procurar su satisfaccion.

En sintesis, la desestimacién de los padres, a través de la transferencia a
con el hijo, produce la no separacion de la libido a con el objeto materno, o la
produce abruptamente, no permitiendo el desarrollo libidinal. Por otra parte, la
desestimaciéon deja al hijo sin un lugar, aniquilado como posible intruso entre el

incesto de los padres.
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