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NOTA DEL DIRECTOR DE LA COLECCIÓN 

La psicopatología del bebé es un libro que bajo la coordinación de Serge Lebovici y 

Frarn;:oise Weil-Halpern reúne trabajos que abordan desde diversas disciplinas la 
problemática del bebé. Para su edición en español, de acuerdo con los responsables 
de la edición francesa, se ha hecho una selección de dichos trabajos en función de 
los lineamientos y límites de la colección Psicología y Psicoanálisis de esta casa 
editorial. 

o.e. 
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PREFACIO 

PHILIPPE LAZAR 

Ha transcurrido menos de un siglo desde que Sigmund Freud estremeciera 
las (buenas) conciencias europeas al demostrar la existencia de una sexuali
dad infantil, y afirmara que el equilibrio psicológico del adulto se debía fun
damentalmente a lo vivido y a los traumatismos de los primeros años de 
vida. 

Hoy, el recién nacido, aparición poco frecuente y por ello más apreciada, 
es recibido en el seno de una familia nuclear, cuando no monoparental o de
sarraigada. Desde las primeras semanas de su existencia intrauterina, el 
bebé habrá sido observado, medido, "ecografiado" y se le habrán tomado todo 
tipo de muestras. Además, su nacimiento habrá sido programado en función 
de los criterios técnicos y éticos de sus padres pero también por diversos ac
tores del campo social: psicólogos, trabajadores sociales, médicos ... En com
pensación, se espera de este bebé que nazca sano y que desarrolle todas sus 
potencialidades. No es éste siempre el caso, a veces nace con malformacio
nes, deficiencias sensoriales, o bien diabético, cardiaco o sidoso, y deberá 
pasar a veces largos periodos en el hospital, donde deberá hacerse todo lo po
sible para que su estancia no tenga consecuencias psíquicas demasiado gra
ves. También se deberá ayudar a los padres a superar su desconcierto y 
guiarlos para que el bebé desarrolle sus posibilidades al máximo. 

Por otra parte, aun si nace aparentemente sano y de una madre no psicó
tica o toxicómana, el bebé puede sufrir tempranamente algún padecimiento 
psicopatológico en su desarrollo. ¿Cómo reconocer las interacciones no armo
niosas entre la madre y su bebé? ¿Cuándo diagnosticar una depresión del 
lactante o los signos premonitorios de un autismo? ¿Cómo negar el sufri
miento psíquico debido a la aparición de un asma o una colopatía funcional? 
¿Qué significan los gritos o las dificultades para conciliar el sueño? ¿Existen 
niños de pecho más vulnerables que otros y es posible caracterizar a las fa
milias que "representan un riesgo"? ¿Es posible hacer alguna prevención, 
dar un tratamiento, y de qué modo? 

El campo de estudio de esta nueva ciencia que es la psicopatología del bebé 
es inmenso y apenas está comenzando a ser descifrado. Y también se abre 
una buena cantidad de posibilidades de investigación: en ciencias humanas 
(psicología, psicoanálisis, sociología, antropología), epidemiológicas, clínicas y 
básicas (neurociencias, diagnóstico prenatal, ciencias de la comunicación, eto
logía humana), sin olvidar el dominio de la investigación-acción. 

Es preciso desarrollar y acomodar este campo de investigación, al mismo 
[9] 
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PREFACIO 

tiempo que dedicarle una reflexión ética profunda relacionada con el derecho 
de todo bebé a convertirse en un adulto sano y no mutilado en su afectividad 

o su inteligencia. 
Hay que rendir homenaje a Serge Lebovici y a Frarn;oise Weil-Halpern 

por reunir por primera vez, en este tratado sobre La psicopatología del bebé, 
las contribuciones de los mejores especialistas, clínicos e investigadores, que 
se ponen del lado del neonato. Era lógico que el INSERM, organismo francés 
de investigación médica y sanitaria, atento a la transmisión de conocimien
tos hacia la práctica, apoyara la publicación de esta obra, destinada a con
vertirse en el libro de consulta de todos aquellos que trabajan por el benefi-

cio de los lactantes. 

PHILIPPE LAZAR 

Director general del INSERM 

l. ¿POR QUÉ LA PSICOPATOLOGÍA DEL BEBÉ? 

El pasado 

SERGE LEBOVICI 

FRANQOISE WEIL-HALPERN 

En otros tiempos el bebé inquietaba por la posibilidad de sufrir enfermeda
des perinatales: enfermedades cerebrales y/o motrices-cerebrales. Estas últi
mas eran, con mucha frecuencia, consecuencia de encefalopatías congénitas 
o adquiridas, sobre todo en el parto. En todos estos casos, y en otros, había 
gue preocuparse por el retardo del desarrollo manifestado en un comienzo y 
que afectaba casi siempre el desarrollo psicomotor. Otras enfermedades eran 
más difíciles de detectar en el bebé, particularmente las enfermedades sen
soriales relacionadas con la vista o la audición. 

Todas estas afecciones, generalmente definitivas, implicaban una desven
taja cuyas consecuencias demostraban ser más importantes entre los estra
tos sociales menos favorecidos [6]. 

Los vínculos entre madre y bebé 

Era conocido, desde el desarrollo de los servicios hospitalarios de pediatría, 
el pesado tributo que debían pagar los niños de pecho debido a las infeccio
nes en los nosocomios. Tras la segunda guerra mundial, aparecen los traba
jos de Anna Freud y Dorothy Burlingham sobre los efectos causados por la 
separación de los bebés y sus familias [7]. La separación y los efectos de la 
ausencia materna fueron popularizados por René Spitz: se sabe que este 
autor describió, bajo el nombre muy elocuente de hospitalismo, los efectos 
-por otra parte desde hace mucho reversibles [13)- de las separaciones pre
coces, que originan la depresión por dependencia o la depresión anaclítica. 
John Bowlby, cuyos conceptos habrían de cambiar -lo veremos pronto-, reci
bió de la Organización Mundial de la Salud (OMS) el cargo de reunir todos 
estos estudios sobre los efectos producidos por la falta de cuidados maternos 
[3]. Así, bajo la dirección de A. Ainsworth [1], se hizo una inmediata revalua
ción de estos efectos: se pensaba que la depresión por separación afectaba 
sobre todo a los lactantes que padecían lo que más tarde denominamos "le
siones cerebrales menores". 

De todos modos, el mérito de René Spitz se debía también a la descripción 

(11) 
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de los puntos de organización alrededor de los cuales se concretaba el desa
rrollo del bebé. Uno de ellos, la fobia ante la cara de un extraño, manifestaba 
sus efectos alrededor del octavo mes de vida, lo que demostraba el hecho de 
que el bebé tenía ya una representación permanente y diferenciada de su 
madre: podría decirse que la presencia del extraño equivalía a la ausencia 
de la madre, y que el bebé proyectaba y desplazaba sus primeras angustias 
de separación sobre un objeto exterior, el extraño. 

Estas tesis y observaciones sobre la consecuencia de la separación de la 
madre y su bebé contribuyeron a desarrollar la política de cuidados mater
nos y favorecieron la prolongación de éstos. Esta situación llevó a la antropó
loga Margaret Mead a protestar contra lo que según ella era una explota
ción, que hacían los hombres, de teorías científicas todavía no confirmadas, 
lo que les permitía, cuando menos -ésta era su hipótesis-, prolongar la suje
ción de las mujeres a los dictados masculinos: se trataba de mantener la de
pendencia de las mujeres respecto de sus cónyuges, los únicos que debían 
encargarse de las finanzas domésticas. Pero estos trabajos sobre las terribles 
consecuencias de la separación madre-bebé, confirmaban también las hipó
tesis fundamentales de S. Freud sobre la génesis de la representación men
tal [8]. Según el fundador del psicoanálisis, el bebé nace, en efecto, totalmen
te dependiente de los cuidados maternos, con los cuales forma una unidad 
indisoluble. Omnipotente, puesto que no se distingue de su madre, cuya vigi
lancia le asegura cuidados perfectos, y luego encerrado en su narcisismo, el 
recién nacido está también en un estado de angustia que es constantemente 
colmado por estos cuidados, lo que le permite inscribir las huellas mnémicas 
de sus experiencias de satisfacción. Si la madre, que pronto será requerida 
por sus deberes de mujer, no está ya completamente a la disposición de su 
bebé, éste será sin embargo capaz de reproducir por sí mismo las huellas de 
satisfacción gracias a la reactivación de zonas autoeróticas cuyo uso le han 
enseñado sus precoces capacidades. Así, al reactivarse la "cavidad primaria" 
[13], el bebé puede "alucinar" la satisfacción y representarse de modo preli
minar el objeto materno que le fue proporcionado [9]. Freud podía entonces 
escribir en una nota redactada en ocasión de su edición de 1925: "El seno 
nace por la ausencia del seno"; es decir, la representación del seno materno 
nace de su privación. Este hecho ha llevado a uno de nosotros a proponer 
una fórmula que recuerda que la representación de la madre precede a su 
percepción de manera diferenciada y permanente: "El bebé inviste a su 
madre antes de percibirla" [11]. 

Con René Spitz, D. Winnicott ha completado y profundizado los puntos 
. de vista freudianos que acabamos de recordar [16], y lo ha hecho con una efi
cacia poco frecuente de la fórmula metafórica al describir en su experiencia 
de los cuidados maternos, el "holding* y el handling (manipulación)": según 

* Este término es así utilizado habitualmente. También puede decirse algo así como "ca
pacidad de contención", capacidad para dar acomodo y respuesta a las necesidades. [T.] 
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él, la madre es, a la vez, un objeto de la realidad y del mundo de las repre
sentaciones. Este holding y esta .manipulación, dentro de un ambiente de. 
juego, no impiden que la madre constantemente viva y/o exprese su ambiva
lencia: el inquieto bebé debe aprender a sobrevivir y a separarse de su 
madre gracias a un área "yo-no yo", que es un área de juego y de cultura. Así 
es como constituye su sentimiento de estar continuamente vivo y como orga
niza eso que Winnicott denomina su "self'. 

Por su parte, los psicoanalistas kleinianos piensan que para el recién na
cido no existe diferencia entre el objeto .psicológico de la realidad y los fan
tasmas que lo representan: las representaciones mentales existen entonces 
de entrada; el bebé quiere apropiarse de su madre, a quien no posee y quien 
se vuelve mala porque no le pertenece a él o porque le pertenece a su padre. 
Es buena madre .cuando puede incorporarla como un buen alimento, pero se 
convierte en seno malo porque su envidia lo ha dañado. Estos fantasmas de 
buena y mala madre son el origen de pensamientos violentos y constante
mente proyectados en la representación materna, tal como se observa en los 
problemas mentales de naturaleza persecutoria o depresiva. Supuestamente 
la exi.stencia de estos fantasmas se reencuentra en los juegos de los niños y 
los fantasmas de los adultos seriamente .dañados. Queda por demostrarse, 
que estas producciones arcaicas se organicen en secuencias genéticas. Sin 
embargo, los sucesores de Melanie Klein han ido más allá en sus descripcio
nes metafóricas. Para dar un ejemplo, Bion describe la capacidad de en
ensoñación de la madre como una capacidad para desintoxicar a su bebé de 
sus violencias fantasmáticas [2]. Tales producciones, se adivina, sólo se 
ponen en evidencia en las curas psicoanalíticas y no. se manifiestan en la ob-
servación del bebé con sus compañeros de crianza. · 

La revolución del apego 

En el decenio de 1960, J. Bowlby empezó a tomar en cuenta los trabajos de los 
etólogos y el comportamiento animal sobre la impronta o impregnación de 
aquellos psicólogos-genetistas, como Piaget, y los genetistas a secas, y propu
so la teoría según la cual la naturaleza de los vínculos entre el bebé y su 
madre es la expresión del a.pego generalizado, que es la manera en que los 
compañeros de la generación precedente tienen para proteger a sus pequeños 
contra el ataque de los predadores [4, 12, 14]. El bebé humano está condenado 
por su neotenia a no ser capaz de seguir a su madre y a colgarse de ella. Por · 
lo tanto la madre humana debe interpretar las actitudes del pequeño, como el 
tender los brazos. Ya no se trata de correr y agarrarse de los pelos de su 
pecho, la madre comprende "quiere que lo tome en brazos". Esta anticipación 
materna es rápidamente retomada por el bebé, quien, desde los tres meses se 
anticipa a la conducta materna tendiendo los brazos cuando la escucha. 
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El apego humano no está lejos del instinto de agarrarse descrito por Imre 
Hermann [10], representante de la escuela húngara de psicoanálisis, quien 
considera este instinto como la expresión del amor primario y oceánico de los 
primeros tiempos de la vida humana. 

Las interacciones precoces 

Su descripción se construye sobre la huella de las interacciones compor
tamentales de las que acabamos de evocar un ejemplo en el gesto recíproco de 
la madre y de su bebé que se tienden los brazos. Además, tales comporta
mientos suponen las anticipaciones maternas que le dan un sentido de pre
maturidad a las sorprendentes capacidades de los bebés y las transforman en 
hazañas. Estos intercambios son, pues, bilaterales y provienen de uno o el 
otro de ellos. Se trata: aquí de intercambios imaginarios y fantasmáticos por
que la madre introduce en su práctica de crianza a otro bebé que no es el que 
tiene en brazos; el bebé imaginario es aquel que tiene que ver con su deseo de 
embarazo, el que ella ha construido para su pareja. El otro bebé, el bebé fan
tasmático es el resultado de sus deseos de maternidad y data de su propia in
fancia: es el bebé que ella le ha querido dar al abuelo materno del bebé futuro 
o recién llegado. Con estos distintos bebés, comparte ella un baño de afectos 
armonizados y sincronizados que se expresan a través de mímica, diálogo tó
nico y vocalizaciones entonativas y recíprocas. 

• La patología psíquica precoz es una patología de los vínculos y de sus vicisitudes. 
Es una patología del apego. 
• Esta patología se estudia a través de la morfología y el transcurso de las interaccio-

nes. 
• Se manifiesta por medio de problemas funcionales relacionados con el sueño y el 

apetito. 
• Puede incluir irregularidades del desarrollo. 
• Puede dar lugar a organizaciones depresivas. 
• Es inseparable de aquello que provoca en los padres y en la familia del bebé. 

Los problemas cognoscitivos 

Conviene que los retardos del desarrollo psicomotor sean seguidos de diver
sas pruebas. En Francia hace mucho que se emplean las pruebas de Gesell y ' 
también las de Brunet y Lézine. Estudiaremos aquí estas escalas de medi
ción del desarrollo. 

Pero el estudio del desarrollo cognoscitivo o cognitivo pertenece más bien 
a los psicólogos genetistas entre quienes se han hecho ilustres W.T. Preyer, 
Charlotte Bühler, y luego H. Wallon y J. Piaget. Wallon describe la evolu-
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ción del desarrollo del bebé muy pequeño con base en los modos de evolución 
del funcionamiento neurocerebral. 'Piaget ha trabajado desde hace mucho 
con el método empírico para verificar en los bebés sus tesis sobre la operacio
nalidad de la inteligencia que es, en principio, sensomotriz. 

Durante la última parte de su vida, Piaget intentó construir una episte
mología genética sostenida por la lógica formal. Así, al mismo tiempo que su 
teoría habría de suscitar fuertes controversias, abría la vía para nuevas pers
pectivas cognitivistas o anticonstructivistas, aquellas que estudiaban la cog
nición y el funcionamiento modular de la inteligencia. Se comprende que 
para este nuevo enfoque, la descripción de las capacidades precoces se basa, 
a la vez, en perspectivas genéticas y en los descubrimientos efectuados en el 
dominio de las neurociencias. Estas últimas ofrecían la posibilidad de vincu
lar directamente el comportamiento con el funcionamiento cerebral en su in
timidad molecular, y parecían permitir la construcción de un puente entre el 
funcionamiento sináptico y sus modificaciones, en particular la reducción del 
número y la especialización de las conexiones, por una parte, y el comporta
miento y el desarrollo de las modalidades cognoscitivas, por la otra [5]. Estos 
trabajos permitieron comprender, en cierta medida, las relaciones entre el 
desarrollo cognoscitivo y la organización propia del sistema nervioso. 

El descubrimiento de malfuncionamientos cognoscitivos, en ciertos pro
blemas mentales de los bebés muy pequeños, ha reforzado el interés por la 
neuropsicología y la práctica de la neuropediatría. Esta última se opone a 
veces al enfoque psicodinámico de los problemas en bebés muy pequeños. 
Pero, como veremos, el descubrimiento de un problema cognoscitivo en apa
riencia específico, como algunos lo pretenden a propósito del autismo infantil 
precoz de Léo Kanner, no debe, en absoluto, dejar de lado el estudio de estas 
consecuencias sobre la evolución de las interacciones y sobre la evolución del 
estado de cada uno de los participantes en estas interacciones. Para retomar 
el ejemplo del autismo, se dice que el bebé aquejado de esto no reconoce la 
significación de la mímica del adulto, particularmente la de su madre. Re
sulta así que, desconcertada al no poder realizar su programa interactivo, la 
madre se deprime, y no se excluye que su depresión pueda agravar el retra
so de las comunicaciones que provienen del bebé. 

F:ltemperamento 

Aun tomando en cuenta todas las variables que hemos evocado en las líneas 
precedentes, la evolución del bebé sólo puede comprenderse si le damos 
lugar a aquello que tenemos el hábito de llamar su temperamento, por ejem
plo fácil o dificil. Por otra parte, no es evidente que esta evolución sea mejor 
en los bebés calmados que no exigen esfuerzos por parte de aquellos que los 
educan. 

Este breve estudio sobre el dominio y la especificidad dé la psiquiatría del 
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niño de pecho muestra que, a partir de la preocupación por los disminuidos 
físicamente, los psiquiatras han empezado a estudiar las consecuencias pro
ducidas por su educación, y especialmente por las relaciones que tienen con 
sus padres. Especificar este dominio de la psicopatología exigía la colabora
ción transdisciplinaria de las ciencias de la vida y del comportamiento, y 
permitía diseñar eso que podríamos denominar una patología de las interac
ciones. De este modo, los problemas funcionales del bebé pueden abordarse 
en el transcurso de consultas terapéuticas eficaces. También es posible espe
rar que la aproximación psicopatológica de estos niños, y de aquellos fami
liares que tienen dificultades, tenga un valor preventivo en cuanto a la apa
rición de problemas mentales o dificultades sociales ulteriores. Habrá que 
verificarlo. Nuestra convicción es que estos enfoques clínicos y las investiga
ciones clínicas que se vuelven indispensables, justifican ampliamente la reu
nión de colaboradores en este libro, que intenta ilustrar cuál es el estado de 
este tema para el público que trabaja en el campo de la asistencia médica, ~ 
en el sector social y en la educación. 
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:G. BREVE REVISIÓN HISTÓRICA DE LOS ESTUDIOS 
HOBRE EL DESARROLLO NORMAL Y PATOLÓGICO DEL LACTANTE 

REGINALD S. LOURIE 

El fenómeno del "apego", que en el transcurso del desarrollo de la criatura 
del hombre designa la primera etapa del establecimiento de una relación, se 
conoce y ha sido comentado desde los orígenes de la historia. A veces, se des
criben también algunos de sus trastornos, en la Biblia, en obras de arte y 
tempranamente en la literatura inglesa. 

Muchos novelistas han expuesto intuitivamente sus consecuencias sobre 
el desarrollo y el funcionamiento ulteriores de la personalidad, sobre todo 
aquellos que han descrito las modalidades simbióticas de la relación madre
hijo como otra forma de "bien humano". A pesar de ello, el estudio científico 
de este proceso y sus avatares sólo se ha emprendido desde hace cua¡¡entá o 
cincuenta años. 

Los estudios más detallados del fenómeno del apego fueron realizados pri
mero por etólogos [46, 81] en animales pequeños, luego por psicólogos y psi
quiatras, y finalmente por pediatras. Los conceptos de impronta y de periodo 
crítico del desarrollo no revelaron ser directamente aplicables al lactante hu
mano, sin embargo, incitaron el desarrollo de investigaciones sobre el com
portamiento recíproco entre madre y bebé en la especie humana. 

Conviene subrayar, sin embargo, que desde 1919 Caneron había señalado 
una serie de factores que interferían con este proceso durante el primer año 
de vida [15]. Así, le consagra un capítulo entero a los "bebés nerviosos here
ditariamente", o detalla los síntomas que llevan a las madres al agotamiento 
y emite sugerencias pertinentes sobre la manera de ayudarlas. Y todavía un 
poco antes, Rachford [63] había descrito las diferencias individuales en 
bebés muy pequeños que habían sido etiquetados con "actividad nerviosa ex
cesiva" e "inmadurez funcional del sistema nervioso". 

El enfoque más específico para la comprensión de los mecanismos de 
estas primeras etapas del establecimiento de la relación se basa en los con
:eptos freudianos de relación de objeto como componente fundamental de las 
funciones del yo [26]. Lebovici hizo una exposición teórico-práctica en su es
Ludio sobre la relación madre-hijo [42]. Winnicott ha escrito desde 1931, con 
bnse en su práctica pediátrica, un gran número de artículos acerca del papel 
clave que desempeña la madre en los esquemas de establecimiento de esta 
l'Clación. Parece que la obra de Middlemore The nursing couple ha contri
buido en mucho a mantener el interés en estos estudios [52]. 

A principio de los años treinta, en el transcurso de la Tercera Conferencia 
[17] 
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de la Casa Blanca sobre la salud y la Protección del Niño se hacía ya mención 
a los problemas del apego. En 1932, Bronson Croters, director de la sección 
"Psicología y Psiquiatría" de la revista Pediatría, examinaba el conflicto que 
oponía a los partidarios de mantener a los niños en su familia y de darles una 
guía especializada, con los defensores de la educación a cargo de personal 
profesional, tal como se hacía en las guarderías rusas y los kibutz israelitas. 
Se establecieron programas parecidos a los de tales guarderías y kibutz en 
Francia y en algunos países del Este. Tres generaciones de niños fueron edu
cados siguiendo este método; hoy se piensa que los niños confiados a guarde
rías deben pasar la mayor parte del tiempo posible con su familia. 

Pese a todo, estas experiencias han permitido la formación de personal de 
la educación del niño en centros de formación profesional y con programas 
de estudio creados para esto, y se les paga a estos profesionales sobre una 
base comparable a la de los maestros y médicos. 

La primera gran serie de estudios que vino después de esto se inició en los 
años cuarenta con niños de instituciones. Lawson Lowrey [50] y J. McVicket 
Hunt [34] describen los desastrosos efectos de la ausencia materna en la 
personalidad y el desarrollo cognoscitivo ulteriores de los bebés, en los orfeli
natos de Nueva York y Teherán. Backwin publica en 1942 un informe que 
subraya los efectos negativos en los bebés que estuvieron hospitalizados, así 
como una revisión de los trabajos realizados sobre este tema desde 1909, y 
forja entonces el concepto de hospitalismo [6]. 

La mayor repercusión en este campo la obtienen las publicaciones de Do
rothy Burlingham y Anna Freud [13, 14], quienes habían observado en la 
Hampstead Nursery a bebés cuyas familias habían desaparecido luego de 
los bombardeos de Londres, y las de René Spitz, inmediatamente posteriores 
a la guerra, acerca de la depresión anaclítica y el hospitalismo de los niños 
muy pequeños [74, 75]. En Estados Unidos las películas de René Spitz pro
vocaron el surgimiento de una ley, en 45 de los 48 estados, que prohibía a 
las instituciones hacerse cargo de los niños de pecho, y cerraba todas estas 
instituciones, incluyendo las "buenas". Como consecuencia, Provence y Lip
ton publican en 1962 una revisión de estos estudios [62] . 

Todos estos trabajos promueven un renacimiento del interés por el estu
dio de las fases críticas del desarrollo precoz del niño, en particular por el 
proceso que le permite a éste ser parte de otra persona y constituirse como 
un todo separado. Spitz pensaba que una ausencia de relación, de sólo tres 
me~es, era traumática y podía tener un efecto desastroso en este aprendizaje 
[74]. Según Lowrey, tal aprendizaje es todavía posible hasta la edad de tres 
años [50]. Nuestras propias observaciones nos llevan a aumentar este perio
do hasta la edad de seis años [48], pero generalmente se admite que es ésta 
la edad límite y que más allá de ella ciertos aprendizajes ya no son posibles. 
Este fenómeno es lo que lleva a Bowlby, con base en su estudio de 44 adoles
centes privados de afecto, a demostrar la importancia vital de las más preco
ces vivencias entre la madre y el bebé [9]. 
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Dorothy Burlingham y Anna Freud mencionan el hecho conocido, pero re
lativamente poco estudiado, de que existen diferencias individuales en cuan
to a la capacidad de apego entre los lactantes. Hacían notar, por ejemplo, 
que algunos bebés, dotados de un poder emisor, el sending power* de Lois 
Murphy [53], encontraban la manera de ser atractivos para algunas perso
nas con capacidades maternales disponibles y de convertirse en los favoritos, 
con lo cual aprendían a formar parte de otra persona y a constituirse como 
un todo separado. Un segundo grupo estaba constituido por niños menos do
tados pero que expresaban la necesidad de tener este aprendizaje y por ello 
se volvían hacia los otros niños. El tercer grupo, el de los niños más pasivos, 
que tenían menos energía, reunía a los niños más fácilmente dejados de 
lado. Fue esta pulsión manifestada por los dos primeros grupos, lo que Bowl
by denominó instinto en su estudio sobre el apego [11). 

Estas diferencias aparecían desde la vida fetal [4, 8, 23, 28, 44, 53, 54, 79) . 
Los estudios acerca de la importancia y la naturaleza del proceso de 

n.pego adquirieron una nueva orientación cuando se tomó en consideración 
la relación entre proceso de apego y establecimiento de la dependencia. Ben
der y Erikson llaman la atención sobre un punto esencial [22]: el bebé ~re-
1..;cnta problemas con sus expectativas relacionales si las experiencias vividas 
en el seno de la relación padres-niño no le han dado la certidumbre íntima 
de que sus necesidades de dependencia pueden ser adecuadamente satisfe
<' has. A partir de entonces se destacan tres direcciones de · estudio. La más 
importante de ellas tiene que ver con la repercusión ulterior de las alteracio
nes de esta certidumbre íntima del bebé, y por tanto con el vínculo entre una 
preocupación continua, desde la infancia, relacionada con la dependencia y 
111 constitución de un tipo de personalidad o carácter. 

Anthony [5] informa que Descunet, a principios del siglo XIX, había com
prendido que los problemas del adulto tenían su raíz en las dificultades de la 
inf'nncia. Fraiberg sostiene lo mismo cuando dice que "cada acto de amor im
pli ca un prólogo cuyo origen se sitúa en el transcurso del primer año de 
vi da" [25]. Nosotros mismos hemos mostrado la manera en que el masoquis
mo primario podría perpetuarse debido a las respuestas inapropiadas a las 
nocosidades, displaceres y fallas de regulación del niño [48] . 

LCsta noción relacionada con los antecedentes muy precoces de los proble-
111 11H psicológicos ha sido objeto de innumerables ataques, sobre todo cuando 
HO ha empleado como justificación principal para considerar a la temprana 
in f'n. ncia como la edad en la que deberían hacerse todos los esfuerzos de pre
vo nción primaria. 

Do todos modos, Rutter [70], en su revisión crítica de los programas de 
J)t 'OVóoción, piensa que es todavía demasiado pronto para pronunciar un jui-

M• l•: n inglés en el original. Se respeta, en lo sucesivo, la decisión de los autores de dejar a l-
1111110H tórminos en inglés. [T.] 
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cío definitivo sobre la eficacia de las acciones que se dan en el transcurso de 
la primera infancia. 

El papel desempeñado por la madre respecto de los cuidados a su niño ha 
sido examinado desde muchos puntos de vista. Maria Piers ha estudiado los 
cuidados alimentarios del pasado y los periodos de infanticidio [59]. Y luego 
ha descrito los modelos de relación "mórbida" ("patógena") de la madre hacia 
su niño, como la sobreprotección [43], y el síndrome del niño vulnerable [32]. 
El concepto de madre "esquizofrenizante" incita rápidamente a Kanner a es
cribir En defensa de las madres [35]. 

Más recientemente, ha surgido una vasta literatura que propone tanto 
una clasificación de madres que consitituyen un "alto riesgo" para sus niños 
como programas que tienen que ver con esto. Los trabajos del Programa Clí
nico del Desarrollo Infantil del National Institute of Mental Health ilustran 
los diferentes tipos de estrategia que permiten "acceder a lo inaccesible"; es 
decir, ayudar a las madres de alto riesgo y a sus niños, como lo ha demostra
do Greenspan [33] . 

Más recientemente, se le ha dado atención especial al papel del padre y a 
la manera en la que podría interesarse e implicarse para darle una atención 
adecuada a su niño. 

Los estudios y proyectos relacionados con el proceso de apego se han orien
tado en tantas direcciones que esta breve ojeada sólo puede mencionar las 
principales tendencias. Probablemente el informe de Bowlby escr ito para la 
OMS, Cuidados maternos y salud mental del bebé, sea el que ha desempeñado 
un papel más importante en la toma de conciencia acerca de las deplorables 
consecuencias que tiene para el niño la falta de posibilidad de apego [10]. 

El incremento del interés de los investigadores en el desarrollo del niño 
en cuanto al proceso de apego fue notable. Ainsworth hizo seguimientos im
portantes de los trabajos de Bowlby [1] y fue seguido por un número impor
tante de estudios sobre el apego: Rheingold [65, 66], Lipsitt [44], Kessen y 
Leutzendorff [36], Gewirtz [30, 31]. Éstos constituían el principio de la 
mayor inversión que habrían de efectuar los especialistas en desarrollo in
fantil en la exploración de las relaciones humanas más tempranas. Esta ten
dencia alcanza a muchas otras disciplinas y se está empezando a reunir in
formación proveniente de todo el mundo. Margaret Mead [51] y Collin Turn
bull [82] en antropología y sociología, Lee Yarrow [86] sobre la influencia en 
el ambiente, Myron Winick [83] en nutrición, Angel Petrosian [57] sobre la 
salud de la madre y el niño, y Constantino Doxiadis con su obra Cities for 
human development, son algunos ejemplos de esta diversidad. 

Por lo que toca al enfoque epidemiológico, las contribuciones de los soció
logos y los trabajadores sociales para estudiar poblaciones desposeídas e in
fluidas por las carencias de modelos (perfiles) de la madre, del padre y del 
niño, fueron reunidas por Polansky [60]. Felton Earls [21] y Rutter [69] esta
blecieron los conceptos básicos y la metodología para hacer un enfoque epi
demiológico, y también contribuyeron con los datos obtenidos a orientar las 
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decisiones políticas y la planificación de programas, al mismo tiempo a defi
nir nuevas líneas de investigación. 

También, a partir de las publicaciones de Brazelton [12], de Parmelee y 
du muchos otros autores, las contribuciones de los pediatras para entender 
lm; procesos de desarrollo se hicieron numerosas. Los pediatras llamaron la 
11 tcnción sobre los problemas particulares que tienen los niños minusválidos 
pora construir un apego adecuado. Por ejemplo, demostraron que es posible 
que el niño establezca un apego "visual" cuando el contacto psíquico es dolo
rmm. Mostraron también que cuando el apego es insatisfactorio o inexisten-
1.o, esta falla deja como secuela problemas psicosomáticos en niños pequeños, 
problemas que son curables [47, 49). Fueron principalmente los psiquiatras 
i 11 fantiles: Greenspan [33], Kreisler y Cramer [41) o Piaget [58], quienes es
Lnblccieron las clasificaciones básicas de la psicopatología del niño de pecho. 

El rápido desenvolvimiento de los conocimientos relativos al apego ha dado 
origen a numerosas reuniones cuyos debates y conferencias se han publicado. 
IGHtán también los informes de las conferencias de la Clínica Tavistok sobre 
In¡.¡ determinantes del comportamiento del lactante [24), las conferencias del 
Nntional Institute of Mental Health [16], los informes de la Joint Comm~s
Hion of the Mental Health of Children, la revisión realizada por Schaffer y 
1 )un [73) y lo comunicado por el Coloquio de Atenas en 1979 [20] . 

e han dedicado literalmente centenares de artículos y libros a evaluar 
t1Htc problema. Actualmente existen cuatro revistas especializadas sobre el 
drnmrrollo del niño pequeño y sus problemas. En Estados Unidos existe hoy 
1111 centro nacional para los programas que se relacionan con el niño pequeño, 
q uu ha surgido de la necesidad de reunir todos los conocimientos relativos al 
11 íf\o de pecho, antiguos o recientes, y que tiene la intención de permitir la 
1plicación, la enseñanza y la difusión de este saber. Se ha constituido una 

11Hociación para la salud mental del bebé que asegura el crecimiento de estos 
Ho rv icios. La Fundación Bush ha instalado centros para el estudio del niño 
poqueño en cinco universidades. La Asociación Mundial de Psiquiatría del 
llobó realizó su tercer congreso internacional en 1986. 

f ,a multiplicación de los programas para los lactantes y sus familias en el 
<'<Hl,j unto del país muestra que los conocimientos relacionados con el apego y 
H11 H consecuencias sobre el desarrollo ulterior son suficientes como para apli-
1·11 r1-1u en la clínica y permiten que el desarrollo del lactante constituya un 
rn rn po clínico viable. 

So h an superado las primeras etapas del conocimiento sobre el comporta
nlionto y el desarrollo precoces de los bebés, pero falta mucho por hacer y al-
1·11 11 :1.u r. Una de las principales dificultades que hay que resolver sigue siendo 
111 d <.11 sustrato biológico de las respuestas del niño en la interacción con su 
11111drc, su padre y su ambiente. En este campo, Minkowski y Saint-Anne 
1 ln rgnss:ies en París y Peiper en Leipzig han realizado una obra pionera. 
l loy yn es posible identificar aquellos niños con problemas de homeostasis, o 
1111 Hu capacidad de integración o de relación en general. Se reconocen clíni-
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camente las diferencias individuales, pero hace falta profundizar el conoci
miento de los procesos fundamentales que las explicarían, antes de proceder 
eficazmente y no intuitivamente ni por tanteo, como se hace ahora. 

Sackett y Crnic han confrontado los estudios que se han efectuado en este 
campo con animales [17]. Korner ha descubierto que en el hombre el proceso 
cronológico de mielinización del sistema límbico está en correlación con los 
esquemas de apego del lactante [40]. Al examinar la cronología de las seña
les hormonales que orquestan el desarrollo cerebral del bebé, Timaris ha 
puesto en evidencia que las perturbaciones neurohormonales, que se hacen 
durante el desarrollo, implican algunas anomalías del sistema nervioso cen
tral, que tienen consecuencias en el desarrollo y el apego del bebé [80]. Tam
bién se han realizado estudios acerca de los efectos principales que tienen 
las hormonas sexuales y tiroideas como "organizadores" que desempeñan un 
papel en la producción y liberación de neurotransmisores o en la respuesta 
inducida. Reite [64] ha demostrado que los sistemas colinérgico, adrenérgico 
y serotoninérgico están influidos por el estado de la tiroides. Apenas se están 
empezando a entender los factores epigenéticos intrínsecos que modulan el 
microambiente de las neuronas durante la neurogénesis temprana. Tennes 
ha explorado el papel que desempeñan las hormonas en los intercambios 
madre-lactante sirviéndose de la separación como paradigma; de este modo 
ha descubierto que el cortisol puede facilitar e intensificar las interacciones 
madre-niño [78]. Sin embargo, se ha podido decir que "si la influencia de los 
factores biológicos sobre el comportamiento del lactante ha tenido mucha 
aceptación, eso sólo raramente se ha traducido en una mejor posibilidad de 
acción para el practicante" [77]. El enfoque biométrico ha demostrado rápi
damente sus limitaciones [27] . Stratton pone claramente en evidencia los 
orígenes de estos límites, especialmente en los términos de la preprograma
ción sugerida por Gesell [29], el enfoque genético [68] y los conceptos ante
riores de impronta [55] . No obstante, esporádicamente surgen tentativas 
para calar y entender el equipo bioló_gico del lactante. Kliman ha estudiado 
desde 1953 la fisiología de las ;2.ªt éolaminas suprarrenales en el bebé pe
queño [38]. 

La siguiente generación de i vestigadores emprendió con nuevo interés 
los estudios que aparecieron ¡ obre toda una serie de funciones físicas del 
bebé pequeño. Podemos citar, entre otros, los informes de Stern [76] sobre 
las funciones visuales y la transmisión del afecto; los de Anders [3] sobre el 
sueño; los de Kestenberg [37] y Sander [72] sobre la motricidad y los ritmos, 
y los de Korner [39] acerca de la relación entre el estado del lactante y su ac
tividad, su comportamiento oral, su irritabilidad y su visión. Ottenbacher ha 
resumido los efectos causados por los estímulos vestibulares en el comporta
miento [56]. Porges ha hecho una contribución muy importante para poner 
en la práctica los conocimientos psicofisiológicos adquiridos [61]. 

Si volteamos hacia atrás y evaluamos los conocimientos que hoy posee
mos sobre la naturaleza del proceso de apego, vemos claramente que esta-
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mos muy cerca de dar un nuevo paso en la comprensión del sustrato biológi
co y de los esquemas de organización subyacentes en el apego. En el estado 
nctual de cosas, todo indica que los medios técnicos y el saber-hacer son con
fi a bles para establecer correlaciones entre las funciones del sistema nervioso 
y las observaciones clínicas. Nosotros debemos ciertamente esperar que, ha
biendo dado un nuevo paso en la comprensión, encontraremos nuevas incóg
nitas que representarán otros tantos desafíos para el futuro. Cuando menos 
debemos saber cuáles son las preguntas que debemos plantear. 
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3. LA ÉTICA MÉDICA Y LOS DERECHOS DEL NIÑO 

CLAIRE AMBROSELLI 

En 1974, al cerrarse en Francia uno de los primeros debates internacionales 
sobre asuntos éticos y políticos, personales y comunitarios que se suscitaron 
a partir de los desarrollos alcanzados por la investigación biomédica, el filó
sofo G. Canguilhem, autor de una tesis de doctorado en medicina acerca de 
"Lo normal y lo patológico", defendida en 1943, planteaba directamente a la 
asamblea una pregunta urgente: ¿qué significaba "la calidad de vida" y "la 
dignidad de la muerte" en una cultura transformada por los nuevos poderes 
científicos y técnicos de la medicina y la biología? 

Es ésta una pregunta que marca particularmente la historia de la humani
dad en el siglo xx: desde la circular del ministerio del Reich alemán en 1931 
sobre las "directivas relacionadas con los nuevos tratamientos médicos y la 
experimentación científica en el hombre" hasta las diez reglas de ética médi
ca elaboradas en el mismo país, en Nuremberg, pero por un tribunal interna
cional que juzgaba a los médicos alemanes por crímenes de guerra y "críme
nes contra la humanidad"; desde la Declaración Universal de los Derechos 
del Hombre hasta el momento inmediatamente posterior a ese proceso en 
1948, y hasta la proclamación de los pactos internacionales relativos a los de
rechos civiles y políticos y a los derechos económicos y sociales en 1966 por la 
Organización de las Naciones Unidas, y hasta la creación en Francia, en 
1983, de un primer Comité Consultivo Nacional de Ética para las Ciencias de 
la Vida y de la Salud, lo que ha sucedido es que las etapas se diseñan y las 
preguntas se ahondan. 

Por medio de estas preguntas que tocan la esencia misma de la humani
dad transformada por el propio ser humano, en búsqueda precisamente de 
su humanidad limitada por su "inhumanidad" posible -como testimonian 
estos "crímenes contra la humanidad"-, es difícil calificar la manera en que 
interfiere la presencia del niño, ser humano que, como todos, está en deve
nir, hasta la muerte. El niño en su concepción, en su nacimiento, en su creci
miento, plantea preguntas específicas que aclaran y aclararán, en la medida 
en que su expresión sea posible, la especificidad de uria humanidad basada 
en un ser cuya característica mayor sigue siendo, sin duda, esta "vulnerabi
lidad" propia de un niño que depende desde el principio de sus padres, de la 
mujer que lo concibe con el hombre, y que lo lleva en su ser hasta su naci
miento para que luego pueda continuar solo, pero siempre con otros, su cre
cimiento y existencia. 

Es este tejido de relaciones complejas, propias de toda experiencia huma-

[27] 
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na, de sí y de los otros, lo que sigue siendo la trama de los asuntos éticos, 
aquellas que tienen que ver con los responsables del niño antes de su naci
miento, y las de los propios niños que luego de nacer se hace cargo de ellos la 
comunidad familiar y social, tan diferente de un país al otro, de una cultura 
a la otra, de una época a la otra, hasta que le sea reconocida, por esta comu
nidad, su propia autonomía de adulto, y puedan por sí mismos constituirse 
en su ser, una humanidad basada en un "sujeto ético", constituido a partir 
de "prácticas de sí", según la justa fórmula de Michel Foucault. Si estos 
asuntos son en 1989 tan densos y complejos, no es sólo por la multiplicidad 
de los valores en cuestión. Los valores morales y culturales, religiosos y polí
ticos, económicos y sociales, se mueven más o menos democrática y libre
mente de una persona a la otra, y de una comunidad a la otra los valores 
científicos y técnicos transforman directamente los valores que se le han 
dado al cuerpo humano, a la vida y a la muerte, a la concepción y al destino 
de un ser que deberá actuar con estas transformaciones sin dejarse avasa
llar, ni avasallar a ninguno. Y esto independientemente de cuáles sean las 
condiciones de su existencia. 

Ciertamente no es azaroso que sea en el siglo xx cuando se planteen estas 
nuevas preguntas referentes a la ética y a los derechos de los seres humanos 
en busca de humanidad. La historia tiene suficientes testimonios, para 
quien conserva la memoria de aquellos que han muerto y de sus obras, de 
dolorosos alumbramientos de sabiduría, ligada a un conocimiento siempre 
misterioso de la vida, aun cuando este conocimiento no cese de enriquecerse 
con el esfuerzo de los vivos que pueden hablar de ello. Si el niño no sabe to
davía hablar de este conocimiento, de acuerdo con la definición de su propio 
ser -infans, in-fari, que no habla-, participa necesariamente del conocimien
to de aquellos que sí pueden hablar de tal conocimiento, y que cada vez ha
blan más de él. Por eso no resulta azaroso que sea precisamente en el mo
mento en que el ser humano se convierte, en el siglo xx, a la vez en objeto y 
sujeto de su saber y de su conocimiento, cuando surjan las preguntas más 
agudas que se han sabido plantear, en especial aquellas que ponen en cues
tión el conocimiento de su propio cuerpo y de su set·: si el conocimiento bioló
gico y médico sólo representa una parte de este conocimiento de la vida en 
plena expansión del siglo xx, su devenir podría parecer ilimitado para aque
llos que ignoran o quieren ignorar sus bases. 

Las bases científicas y técnicas de la medicina y la biología, ciertamente, 
sólo pueden comprenderse en las sociedades modernas, en los desarrollos en 
curso, en los beneficios para algunos y desigualdades para otros, desde la 
perspectiva de sus dimensiones históricas. La historia del presente le es 
muy necesaria a las sociedades modernas para situar sus elecciones, sus 
posturas y sus desafíos, y es particularmente urgente para evitar anacronis
mos en el intercambio de conocimientos y de poderes de una persona a otra, 
de una comunidad a otra, de una cultura a otra. Las transfusiones de sangre 
de ayer y las de hoy sólo pueden compararse si se tienen bases epistemológi-
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cas claras. El nacimiento con control médico en los países industrializados 
no es comparable al que se se hace en los países que no lo son. El transplan
te de órganos, el diagnóstico prenatal y muchos otros actos biológicos y médi
cos en pleno desarrollo hoy en todo el mundo, no se viven de la misma mane
ra en Francia, en Estados Unidos, en Argelia o en China. 

Aun así, estas diferencias, que afectan al conjunto de las poblaciones in
volucradas, tocan de manera todavía más sensible a los niños. La riqueza de 
los diferentes estados, su historia, su cultura, su lengua, transforman un co
nocimiento de la vida y de la muerte del ser humano, y también modifican la 
historia de la medicina y la biología, basadas en el método experimental que 
lleva sus conocimientos hasta un análisis objetivado de los seres humanos 
que estudia. Esta confrontación de una transformación cultural de la vida y 
la muerte, que toca al ser humano a la vez como objeto y sujeto "biomedicali
zado", tiene sus raíces en una historia cuyo curso es todavía difícil de trazar, 
porque el siglo XX sigue siendo el viraje decisivo de una politización doble
mente problemática del ser humano vivo y muerto: la politización de un 
"bio-poder" que desde el siglo XVI se ha desarrollado en los estados vincula
dos, para algunos, a las iglesias, con un doble poder sobre los cuerpos y sobre 
las poblaciones, que desemboca en políticas eugenésicas que los estados tota-
1 itarios han transformado, junto con otros estados que no lo han podido im
pedir, en crímenes contra la humanidad. La politización actual de reacciones 
fücas y jurídicas elaboradas por una justicia internacional, inmediatamente 
después de la segunda guerra mundial, funda una justicia que se hace elabo
rando, con aquellos a quienes les concierne y que aceptan participar en ello, 
una ética médica y de los derechos del hombre, directamente implicada, a la 
vez, en la elaboración de esta justicia al mismo tiempo que en la elaboración 
do la ética y los derechos de cada uno. 

Si todavía es dificil entender las interferencias tan claras de las institucio 
nes de investigación biomédica en esta doble politización, no es menos urgen
te situar estas preguntas que suscitan, sobre todo, las nuevas condiciones 
HObre la concepción y el nacimiento en una sociedad moderna que transforma 
In vida del niño, su educación, su protección, su crecimiento, para alcanzar 
1111 a integración libre y democrática en una comunidad de adultos destinada 
11 transmitirles los valores humanos a otros antes de morir ellos mismos. Se 
comprende, claramente, que estas preguntas de ética médica y derechos del 
niño no deben confundirse con aquellas que se hacen los médicos o los respon
Hllbles de las políticas de investigación, sino que conciernen a los propios 
nifíos dondequiera que estén, hospitalizados o en casa, enfermos o moribun
doH, ricos o pobres, con buena salud o minusválidos. Son sus preguntas las 
que debemos entender. El siglo XX seguirá siendo el que ha establecido los 
primeros balbuceos de una cultura que dialoga con sus niños: ya se trate de 
1111 diálogo de un médico como Sigmund Freud, que integra en el conocimien
to do la vida la teoría psicoanalítica de la sexualidad y el inconsciente, o del 
l>onoficio de las primeras vacunaciones o de esos primeros tratamientos de 
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las enfermedades infecciosas que les permiten a algunos vivir mientras que 
otros mueren, antes de poder hablar porque todavía no se benefician de esto; 
o se trate de los primeros tratamientos contra la esterilidad que les han per
mitido a algunos nacer luego de una fecundación in uitro, o de aquellos que 
nacen tras el diagnóstico prenatal de una patología tolerable o de ausencia de 
patología; o se trate de los esfuerzos todavía tan insuficientes para nutrir y 
educar dignamente a todos aquellos que viven amenazados por "pestes, gue
rras y hambrunas", amenazados también por las calamidades modernas re
presentadas desde el siglo XIX por la esclavitud infantil que hacía rentables 
las riquezas de otros ... Todos estos diálogos en curso, algunos de los cuales se 
oponen directamente a los derechos elementales del ser humano, reposan, a 
fin de cuentas, sobre un conocimiento que siempre amenaza con ampliar o 
avasallar, en su dignidad y en sus derechos, a los propios seres humanos que 
los hacen. Se comprende que la instauración en este siglo de los "derechos del 
niño", proclamados en 1959 por la ONU y en revisión para ser proclamados de 
nuevo en 1989, interpele con mayor eficacia aún a una ética médica que con
tribuye a elaborar estos derechos tratando de establecer el primer principio 
de la Declaración Universal de los Derechos del Hombre: "Todos los seres hu
manos nacen libres e iguales en dignidad y en derechos ... " 

Si cada vez se hace más evidente, a la luz de estas declaraciones de los de
rechos humanos, y a la de las directivas internacionales de ética médica pro
clamadas por las instituciones médicas o por las nuevas instancias éticas, 
los comités de ética médica y luego los comités nacionales de ética y las reu
niones internacionales de bioética, que las preguntas emergen a partir de 
actos biológicos o médicos en pleno desarrollo, pero también con la herencia 
política y cultural que hace aportes a las elecciones, decisiones y desarrollos 
en curso, y esto particularmente en lo que concierne al niño, es también evi
dente que estas preguntas no serán resueltas sin la participación efectiva de 
los involucrados, los niños, y todos los otros, las mujeres y hombres que in
tentan construir con ellos u.n mundo que sepa respetar los conocimientos y 
las creencias, así como las técnicas y las ciencias, las libertades y los dere
chos de cada uno para alcanzar una ética que respete a cada uno en su ser. 
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ANEXO 1: EL CÓDIGO DE NUREMBERG (1947) 

1. El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente esen
;ial. Esto quiere decir que la persona interesada debe tener capacidad legal 
lotal para estar de acuerdo: debe dejársele decidir libremente y sin interven~ 
ción de ningún elemento de fuerza, fraude, constreñimiento, supercher ía, 
ongaño o alguna otra forma de restricción o coer ción . Es también necesario 
que esté suficientemente informada y conozca todo el alcance de la experien
cia que se le practicará, a fin de ser capaz de medir el efecto de su decisión. 
/\ntes , pues, que el sujeto experimental acepte, es necesario informarle exac
l,11 mente acerca de la naturaleza, la duración y el objetivo de la experimenta
ci6n, así como de los métodos y los medios empleados, los peligros y los ries
HOR involucrados, y las consecuencias que pueden resultar de su participa
l'ión en esta experimentación para la persona o su salud. La obligación y la 
rm;ponsabilidad para apreciar las condiciones en las que el sujeto da su con
HO ntimiento, incumben a la persona que toma la iniciativa y la dirección de 
tiHlas experiencias o que trabaja con ellas. Esta obligación y responsabilidad 
Ho ndhieren a esta persona, quien no puede transmitírselas a ninguna otra 
Hi n HCr perseguida judicialmente. 

2. La experimentación debe tener resultados prácticos para el bien de la 
11nc iodad, y deben ser imposibles de obtener por otros medios; no debe ser 
prncticada al azar y sin necesidad. 

:i . Las bases de la experimentación deben residir en los resultados de ex
p111· icncias anteriores hechos sobre animales y con el conocimiento de la gé-
110HiH de la enfermedad o del asunto en estudio, de manera que la experi-
111 ontación pueda justificar los resultados obtenidos. 

'1 . La experimentación debe ser practicada evitando todo sufrimiento y 
dnflo físico o mental no necesario. 

). f ,a experimentación no debe intentarse cuando hay una razón a priori 
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para creer que entrañará la muerte o la invalidez del sujeto, a excepción del 
caso en el que los médicos que hacen la investigación sean ellos mismos los 
sujetos de la experimentación. / 

6. Los riesgos que se corren no deberán exceder jamás la importancia hu
mana del problema que quiere resolver la experimentación proyectada. 

7. Es necesario alejar del sujeto experimental toda eventualidad, por pe
queña que sea, que pueda provocarle lesiones, invalidez o la muerte. 

8. La experimentación sólo podrá ser practicada por personas calificadas. 
Se exige de todos aquellos que la dirigen y participan en ella, la mayor apti
tud y una atención extrema. 

9. El sujeto debe quedar libre, durante la experiencia, para interrumpirla 
si estima haber llegado a los límites de su resistencia, física o mental. 

10. El científico encargado de la experimentación deber estar listo a inte
rrumpirla en todo momento si existe una razón para creer que su continua
ción podría implicar daños, invalidez o la muerte del sujeto experimental. 
(Extracto del texto del juicio del Tribunal Militar Norteamericano, Nurem
berg, 1947, del caso de K. Brandt. Existe traducción francesa en F. Bayle, 
Croix gammée contre caducée. Les expériencies humaines en Allemagne pen
dant la deuxieme guerre mondiale, Neustadt (Palatinado), Comisión Cientí
fica de Crímenes de Guerra, 1950.) 

ANEXO 2: DECLARACIÓN DE LOS DERECHOS DEL NIÑO(A)*1 (1959) 

Preámbulo 

Considerando que, en la Carta, los pueblos de las Naciones Unidas han pro
clamado de nuevo su fe en los derechos fundamentales del hombre y en la 
dignidad y el valor de la persona humana, y que se han declarado resueltos 
a favorecer el progreso social y a instaurar mejores condiciones de vida en 
una libertad mayor, 

Considerando que, en la Declaración Universal de los Derechos del Hom
bre, las Naciones Unidas han proclamado que cualquiera puede invocar 
todos sus derechos y libertades que aquí se enuncian, sin distinción alguna, 
especialmente de raza, de color, de sexo o de lengua, de religión, de opinión 
política o de cualquier otra opinión, de origen nacional o social, de fortuna, 
de nacimiento o de cualquier otra situación, 

Considerando que el niño, debido a su falta de madurez física e intelectual 
tiene necesidad de protección especial y de cuidados especiales, sobre todo de 

* Para mostrar que la referencia no es siempre sólo al niño sino también a la niña, he optado 
por recordarle así al lector el carácter genérico de este uso. Me vi llevado a ello porque en oca
siones (más adelante) decir sólo niño resultaba ambiguo. [T.) 

1 Extractos. 
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una protección jurídica apropiada, tanto antes como después del nacimiento, 
Considerando que la necesidad de esta protección especial ha sido enuncia

da en la Declaración de Ginebra de 1924 sobre los derechos del niño(a), y re
conocida en la Declaración Universal de los Derechos del Hombre, 2 así como 
en los estatutos de instituciones y organizaciones internacionales consagra
das al bienestar de la infancia, 

Considerando que la humanidad debe darle al niño(a) lo mejor de sí 
misma, 

La Asamblea general 

Proclama la presente Declaración de los Derechos del Niño(a) para que 
tenga una infancia feliz y se beneficie, en su interés como en el interés de la 
f;ociedad, de los derechos y libertades que aquí se enuncian. E invita a los 
padres, los hombres y las mujeres a título individual, así como a las organi
zaciones benévolas, las autoridades locales y los gobiernos nacionales, a re
conocer estos derechos y a esforzarse por asegurar el respeto por medio de 
medidas legislativas y otras que sean adoptadas progresivamente en la apli
cación de los siguientes principios: 

Primer principio. El niño(a) debe gozar de todos los derechos enunciados 
on la presente declaración. Estos derechos les deben ser reconocidos a todos 
los niños y niñas sin excepción alguna y sin distinción o discriminación basa
da en la raza, el color, el sexo, la lengua, la religión, las opiniones políticas u 
otras, el origen nacional o social, la fortuna, el nacimiento o cualquier otra 
H i tuación que sea aplicable al niño mismo o a su familia . 

Segundo principio . El niño o niña debe beneficiarse de una protección es
pocíal y se le debe otorgar las posibilidades y facilidades, a través de la ley y 
oLros medios, para poder desarrollarse de manera sana y normal en el plano 
f'íH ico, intelectual, moral, espiritual y social, en condiciones de libertad y de 
dignidad. En la adopción de leyes que busquen este fin, la consideración de
Lorminante debe ser el interés superior del niño o niña. 

Tercer principio. El niño(a) tiene derecho, desde su nacimiento, a tener un 
nombre y una nacionalidad. 

~ 1,n Declaración Universal de los Derechos del Hombre, adoptada y proclamada por la 
Aw1111blca General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, dispone, en efecto, en su 
111'1 kn lo 20, que la niñez tiene derecho a ayuda y asistencia especiales. 
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ANEXO 3: PACTO INTERNACIONAL RELATIVO A LOS DERECHOS CIVILES Y POLÍTICOS3 

(adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 16 de diciem
bre de 1966) 

ART. 6. l. El derecho a la vida es inherente a la persona humana. Este dere
cho debe ser protegido por la ley. Nadie puede ser arbitrariamente privado 
de la vida. 

2. En los países donde la pena de muerte no ha sido abolida, una senten
cia de muerte sólo puede pronunciarse por los crímenes más graves, confor
me a la legislación en vigor en el momento en que el crimen haya sido come
tido, y sin que esté en contradicción con las disposiciones del presente pacto 
ni con la Convención para la Prevención y la Represión del Crimen de Geno
cidio. Esta pena sólo puede aplicarse en virtud de un juicio definitivo rendi
do por un tribunal competente. 

3. Cuando la privación de la vida constituye el crimen de genocidio, se en
tiende que ninguna disposición del presente artículo autoriza a un Estado 
parte del presente pacto, a derogar de ninguna manera cualquier obligación 
asumida en virtud de las diposiciones de la Convención para la Prevención y 
la Represión del Crimen de Genocidio. 

ART. 7. Nadie será sometido a tortura ni a daños o tratamientos crueles, 
inhumanos o degradantes. En particular está prohibido someter, sin su libre 
consentimiento, a una persona a una experiencia médica o científica. 

ART. 19. l . Nadie puede ser hostigado por sus opiniones. 
2. Toda persona tiene derecho a la libertad de expresión; este derecho 

comprende la libertad de investigación, de recepción y difusión de las infor
maciones y las ideas de toda clase sin consideración de fronteras, ya sea bajo 
una forma oral, escrita, impresa o artística, o por cualquier otro medio de su 
elección. 

3. El ejercicio de las libertades previstas en el párrafo 2 del presente artí
culo implica deberes y responsabilidades especiales . Consecuentemente 
puede ser sometido a ciertas restricciones que deben sin embargo ser expre
samente fijadas por la ley y que son necesarias: 

a] por lo que se refiere a los derechos o la reputación de los otros; 
b] y para salvaguarda de la seguridad nacional, el orden público, y la 

salud o la moral públicas. 

PACTO INTERNACIONAL RELATIVO A LOS DERECHOS ECONÓMICOS, 

SOCIALES Y CULTURALES 

(adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 16 de diciem
bre de 1966) 

ART. 12. l . Los Estados que forman parte del presente pacto reconocen el de
recho que tiene toda persona a gozar del mejor estado de salud física y men
tal que sea capaz de alcanzar. 

3 Extracto. 
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2. Las medidas que los estados que participan en el presente pacto toma
rán para asegurar el pleno ejercicio de este derecho deberán comprender las 
medidas necesarias para asegurar: 

a] la disminución de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, así 
como el desarrollo sano del niño o niña; 

b] el mejoramiento de todos los aspectos de la higiene ambiental y de la 
higiene industrial; 

c] la profilaxis y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémi
·as, profesionales y otras, así como la lucha contra estas enfermedades; 

d] la creación de las condiciones que aseguren servicios médicos para 
todos y ayuda médica en caso de enfermedad. 

ART. 13. Los estados que participan en el presente pacto reconocen el dere
cho de toda persona a la educación. Y acuerdan que la educación debe bus
ca r la plena expansión de la personalidad humana y de su sentido de digni
dad, así como reforzar el respeto por los derechos del hombre y las libertades 
fundamentales. 

ART. 15. l. Los estados que forman parte del presente pacto le reconocen a 
t.odos y a cada uno, el derecho: 

a ] de participar en la vida cultural; 
b] de beneficiarse del progreso científico y de sus aplicaciones 
c] de beneficiarse de la protección de los intereses morales y materiales 

que se derivan de toda producción científica, literaria o artística de la que él
oll a es autor. 

AN l~XO 4: DECLARACIÓN DE MANILA (1981) 
(¡ll'oyecto conjunto de la Organización Mundial de la Salud y del Consejo de 
las Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas), Manila, 1981 

/ 'reámbulo 

'l'od n innovación en la práctica médica supone una buena comprensión de 
loH procesos fisiológicos y patológicos en discusión y debe ser ensayada nece
t11 1riamente en sujetos humanos. Es en este sentido en el que se utiliza la ex
Jll 'OHión "investigación que implica la participación de sujetos humanos". 

l ~ I campo de estas investigaciones es vasto y cubre: 

• lm; estudios de un proceso fisiológico, bioquímico o patológico o la respues
to a una intervención dada -física, química o psicológica- en los sujetos 
Hn nos o enfermos bajo tratamiento; 

• loH ensayos controlados que tienen una finalidad prospectiva sobre medi
dnH diagnósticas, profilácticas o terapéuticas en los grupos más importan-
1.oH do enfermedades, con miras a poner en evidencia una respuesta dada 
Hobrc un plan previo de fluctuaciones biológicas individuales; 
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En el marco de las presentes directivas, la investigación. que implica la 
participación de sujetos humanos puede entonces definirse como: 

• todo estudio que implique la participación de sujetos humanos y que esté 
dirigido hacia el progreso de los conocimientos biomédicos, que no pueda 
ser considerado como un elemento de la conducta terapéutica o de la prác
tica de la salud pública establecida y que implique: 

- ya sea una intervención o una evaluación física o psicológica; 
- ya sea la generación, almacenamiento y análisis de los expedientes que 

contienen informaciones biomédicas sobre individuos identificables. 

Estos estudios engloban no sólo las intervenciones planificadas sobre su
jetos humanos sino las investigaciones en las que los factores ambientales 
son manipulados de manera que puedan constituir un riesgo para los indivi
duos expuestos a ellos fortuitamente. 

Las presentes directivas cubren aquellos estudios relacionados con los or
ganismos patológicos y las sustancias químicas tóxicas que se exploran con 
fines médicos, y los riesgos análogos que surgen en las investigaciones diri
gidas hacia otros objetivos; pero la investigación no médica no cae dentro del 
marco de este documento. 

La investigación que implica la participación de sujetos humanos debe ser 
conducida exclusivamente por investigadores que posean la calificación y la 
experiencia requeridas de acuerdo con un protocolo experimental que expon
ga claramente: el objetivo de la investigación; las razones por las que se pro
pone que se efectúe en sujetos humanos; la naturaleza y el grado de los ries
gos conocidos; las fuentes en las que se propone reclutar a los sujetos, y los 
medios considerados para procurar que su consentimiento esté debidamente 
esclarecido. 

El protocolo deberá evaluarse sobre el doble plan científico y ético por un 
organismo de apreciación que esté convenientemente constituido y sea inde
pendiente de los investigadores. 

Las directivas propuestas aquí no contienen nada que no se aplique ya, de 
una u otra forma, en algunos países. Han sido esencialmente concebidas en 
función de las necesidades de los países en desarrollo, y han tomado en 
cuenta las respuestas obtenidas por un cuestionario dirigido a 45 adminis
traciones sanitarias nacionales y a 91 facultades de medicina de los países 
donde la investigación médica que implicaba la participación de sujetos hu
manos sólo se ha emprendido en una escala limitada y en ausencia de crite
rios nacionales explícitos para proteger a estos sujetos. En total, fueron 60 
los países en desarrollo que respondieron al cuestionario. 

Declaraciones internacionales 

l. La primera declaración internacional sobre la investigación que implicaba 
la participación de sujetos humanos es el Código de Nuremberg de 1947, 
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emitido por el proceso efectuado a los médicos acusados de haberse dedicado 
a experimentaciones crueles con los prisioneros y detenidos en el transcurso 
de la segunda guerra mundial. El código pone el acento, en particular, en el 
"consentimiento voluntario" ("consentimiento esclarecido" es ahora la expre
sión habitual) del sujeto, consentimiento considerado como "absolutamente 
esencial". 

2. En 1964, la Asociación Médica Mundial adoptó luego de su XVIII Asam
blea, la Declaración de Helsinki ("Helsinki r"), constituida por un conjunto de 
reglas destinadas a guiar a los médicos que hacían investigación clínica, con 
fines terapéuticos o no. En la XXIX Asamblea médica mundial efectuada en 
1975, la Asociación revisó esta declaración ("Helsinki n"), y amplió el campo 
para incluir que la investigación biomédica relacionada con el ser humano de
bería "estar sometida a un comité independiente designado especialmente 
para este efecto, para dar una opinión y consejos" (artículo 1, 12); y que los in
formes sobre una experimentación que no se conformara a los principios 
enunciados en esta declaración no podrían ser publicados (artículo 1, 8). 

3. El Código de Nuremberg y la Declaración inicial de Helsinki de 1964 
fueron remplazadas por "Helsinki n", cuyo texto integral se adjunta como 
anexo. Es el documento fundamental que existe en este campo y ha sido 
ampliamente aceptado como tal. 

4. Las presentes directivas tienen en cuenta la distinción que hizo "Helsin
ki n" entre la investigación médica asociada a los cuidados profesionales (in
vestigación clínica) y la investigación biomédica no terapéutica (no clínica). 

5. Si los principios generales enunciados en "Helsinki n" pueden conside
ra rse como universalmente válidos, su aplicación bajo circunstancias especia
les debe necesariamente variar. El objetivo de las presentes directivas no es, 
por lo tanto, retomar o enmendar estos principios, sino sugerir cómo pueden 
11plicarse en las condiciones que son las de muchos países en desarrollo desde 
ol punto de vista tecnológico. Tales directivas subrayan sobre todo los límites 
del procedimiento del consentimiento esclarecido y abordan los problemas 
propios de la investigación, relacionados más con las comunidades que con los 
j ndividuos. 

( :onsentimiento de los sujetos 

(l . "Helsinki n" estipula (artículo 1, 9) que los sujetos humanos no deben ser 
11l,i 1 izados en la investigación médica si no se ha obtenido su "consentimiento 
libre y esclarecido" después de haberlos informado adecuadamente "de los 
olüotivos, métodos y beneficios, así como de los riesgos potenciales" de la ex
p11ricncia, y que son libres en todo momento, de abstenerse o retractarse en 
1111 decisión. En sí, sin embargo, el consentimiento esclarecido constituye una 
11 11 lvngu.arda imperfecta para el sujeto y siempre debe completarse por un 
11x 11 1nun ético independiente de los proyectos de investigación. Además exis
Lo 11 muchos individuos que son incapaces de poder dar un consentimiento 
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adecuado y cuyo consentimiento implica una participación pasiva y sin com
prensión; nos referimos especialmente a los niños, a los adultos que padecen 
enfermedades o deficiencias mentales y a las personas totalmente ignoran
tes de los conceptos médicos modernos. Para estos grupos el examen ético in
dependiente es un imperativo. 

Niños y niñas 

7. Los niños o niñas no deben participar jamás como sujetos en investigacio
nes que también puedan ser efectuadas sobre adultos. Sin embargo, la parti
cipación de los pequeños es indispensable para las investigaciones acerca de 
enfermedades infantiles y aquellas patologías a las que los niños son espe
cialmente vulnerables. Será siempre necesario que, luego de habérsele expli
cado en profundidad los objetivos de la experimentación y los riesgos, males
tares o inconvenientes posibles, dé su consentimiento uno de los padres o un 
tutor legal. 

8. En la medida de lo posible y en función de la edad, se buscará obtener 
la cooperación voluntaria del niño luego de haberle informado con franqueza 
acerca de los malestares e inconvenientes posibles. Suponemos que los niños 
y niñas más grandes son capaces de dar un consentimiento esclarecido, de 
preferencia completado por el consentimiento de uno de los progenitores u 
otro tutor legal. 

9. En ningún caso deberán participar los niños(as) como sujetos de una 
investigación que no entrañe una ventaja potencial para ellos, a menos de 
que el objetivo no sea elucidar las condiciones fisiológicas o patológicas pro
pias de la primera infancia y la niñez. 

Mujeres embarazadas y madres lactantes 

10. Aunque la obtención de un consentimiento esclarecido no plantea ningún 
problema especial, las mujeres encinta o las madres en lactancia no deberán 
en ningún caso ser sujetos de investigaciones desprovistas de una finalidad 
terapéutica que implique una posibilidad de riesgo para el feto o el recién 
nacido, a menos que se trate de aclarar problemas vinculados al embarazo o 
a la lactancia. La investigación terapéutica es admisible únicamente para 
mejorar la salud de la madre sin perjudicar la del feto o niño de pecho, para 
aumentar la viabilidad del feto, o para favorecer el buen desarrollo del lac
tante o la aptitud de la madre para nutrirlo. 

Por lo que se refiere a las investigaciones dirigidas hacia la interrupción 
del embarazo, todo depende de la legislación nacional, así como de los princi
pios religiosos y culturales, y por lo tanto no pueden ser objeto de recomen
daciones internacionales. 

PRIMERA PARTE 

EL MUNDO DEL BEBÉ 



4. EL BEBÉ Y EL NIÑO DE PECHO: 
SU LUGAR EN LA SOCIEDAD ACTUAL 

MICHEL MANCIAUX 

¿QUÉ BEBÉ? 

La representación del bebé y del niño de pecho ha cambiado en el transcurso 
de los siglos. No obstante, la imagen que ha prevalecido a través de los cam
bios es la de una pasta que debe "modelarse", una cera virgen sobre la que 
las experiencias y los sucesos dejarán paulatinamente su impresión. Luego, 
tras el exceso del determinismo científico que quería que todo se jugara pre
cozmente, se ha llegado a un enfoque más abierto, más experimental: el niño 
es objeto de estudios y de educación. 

Esta corriente, que se inició en los primeros años del siglo XX, especial
mente con los trabajos de Arnold Gesell, se ha ampliado y diversificado rápi
damente. Conviene notar que este autor y sus sucesores se interesaron tem
pranamente, entre los desempeños que exploraban, por la adaptabilidad yJa 
sociabilidad del niño desde su edad más temprana. Sus trabajos han sido la 
base -y a veces el pretexto- de teorías educativas que han condicionado y 
formado generaciones enteras, parte del fenómeno de masas cuyo mejor 
ejemplo es todavía Benjamín Spoke y su best-seller, cuyo éxito perduró mu
chos decenios y sobrepasó las fronteras de Estados Unidos. Sin embargo, la 
fragilidad de las bases científicas de estas teorías, su dogmatismo y su varia
bilidad en función de las modas, han quedado bien demostradas por G. De-
1 aisy de Parceval y S. Lallemand en L'art d'accommoder les bébés [7]. 

Pero el camino ya estaba preparado para la etapa siguiente: el niño pe
queño como sujeto de la investigación científica. Es la época actual la que, a 
partir del estudio de las interacciones precoces, le hace justicia al bebé y la 
que demuestra sus capacidades y su reactividad (11]. A este respecto, el 
libro de B. Brazelton, La naissance d'une famille, es significativo y descubre 
las variadas capacidades del pequeño humano desde antes de nacer [4]. Sin 
mtrar en detalle, se puede decir que los numerosos centros de estudio de de

Kffrrollo infantil, especialmente en Estados Unidos [Child Development Cen
tcrs), y los estudios sobre el crecimiento y desarrollo del niño, particular
mente los coordinados por el Centro Internacional de la Infancia (15], han 
contribuido poderosamente al avance de esta nueva ciencia, a veces denomi
nnda "bebología". 

Al mismo tiempo, debido a la disminución de la natalidad en los países in
(41] 
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dustrializados, y a los progresos de la obstetricia y la pediatría que hacen 
posibles un embarazo y un parto con menos riesgos, nuestra época ha visto 
desarrollarse exigencias crecientes sobre eso que denominamos "la calidad 
del producto de la concepción". Nuevas conquistas y nuevos esfuerzos para 
procurar que el tecnicismo invasor salvaguarde y respete las dimensiones 
afectivas de esta maravillosa aventura que es el don de la vida [2). 

Es también la demografía pero igualmente las reflexiones éticas, que 
ponen en investigación perpetua las nuevas modalidades de reproducción 
humana, lo que hace del bebé y del niño de pecho el sujeto de preocupacio
nes sociales y jurídicas en todas las sociedades. La interrupción voluntaria 
del embarazo ilustra dramáticamente el conflicto de intereses entre la mujer 
y el feto, y la mayor parte de los estados modernos han sentido la necesidad 
de legislar acerca de este difícil problema. Si el niño pequeño no es todavía 
sujeto de derecho, su defensa ya se organiza: testimoniamos esta noción de 
advocacy (amparo) que tanto gusta a los pediatras anglosajones. 

Sin embargo debemos preguntarnos si esta evolución en las concepciones 
e imágenes que se hacen sobre el niño(a) las generaciones sucesivas, no es 
solamente la de una parte de nuestra sociedad, la inteliguentsia y la de 
aquellos que, por profesión, se ocupan del niño, lo observan y no tienen nin
gún problema en considerarlo como un sujeto. En un artículo provocador que 
analiza la noción del niño a partir de las preguntas planteadas al respecto y 
a la investigación en numerosas obras -en particular toda una serie de dic
cionarios que van desde la Enciclopedia de Diderot hasta obras contemporá
neas-, y Lévy-Piarroux nos ayuda a reflexionar sobre este punto [8). A la 
pregunta de "¿qué es un niño?", según este autor, las respuestas proporcio
nadas se pueden clasificar como sigue: 

• definiciones sin contenido: un periodo de la vida, una forma sin sustancia 
(hasta acceder a la famosa "edad de la razón"); 

• contenidos sin definición: "un ser inacabado, un problema social, un pro
blema por resolver (lo que hace recordar los carteles que cubrieron los 
muros de Francia en 1984, que representaban a un bebé con la leyenda 
"¿acaso parezco un fenómeno socio-cultural?"); 

• connotaciones varias, expresadas por palabras tiernas y otras menos 
dulces. 

Al final, sostiene el autor, la mayoría de estas definiciones insisten en 
una insuficiencia, en una falta, en relación con el estado acabado que repre
senta la edad adulta. Hay aquí para reflexionar sobre el valor de un niño(a) 
en una sociedad que ella misma está en permanente cambio. 

¿QUÉ SOCIEDAD? 

Es imposible querer caracterizar en algunas líneas la sociedad actual. Con-
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tentémonos con limitarnos por un momento al mundo desarrollado, con su
brayar algunos rasgos, y luego, desde un principio, sus aspectos multiformes 
y rápidamente evolutivos que a priori desaniman todo análisis. 

Se trata de una sociedad de abundancia y consumo que les ofrece a sus 
miembros bienes como jamás antes lo había hecho una sociedad humana. 
Pero este excedente de haber, casi no tiene relación con ese "excedente del 
alma" que sin embargo Bergson señalara hace ya tres cuartos de siglo como 
¡una necesidad urgente! Pero como esos bienes están inequitativamente re
partidos, las desigualdades sociales son grandes y se sienten como nunca 
Antes: desigualdades de ingresos, de acceso a los servicios, de condiciones de 
vida y de salud, incluso de esperanza de vida [1). 

Es también una sociedad de incertidumbres ante el futuro, e incluso ante 
el presente, que plantea perpetuos y perturbadores cuestionamientos: ya no 
trasmite sus normas de una generación a la otra, y esta situación es particu-
1,armente incómoda para la educación de los niños. 

Una sociedad de disminución de la natalidad, que en algunos países desa
rrollados no garantiza ni siquiera su renovación, mientras que otras sólo 
mantienen su nivel demográfico por medio del artificio de un aumento de las 
poblaciones extranjeras cuya integración es cada vez más problemática. Así, 
1:1e hace, cada vez más, una sociedad pluriétnica, y esto aumenta la relativi
zación de reglas y normas sociales [14). 

Es, sin embargo esta sociedad, bordeada de incertidumbres, la que inter
fi.ere más y más, a través de los padres, en la educación de los niños[as) y 
cada vez más tempranamente. De ahí las contradicciones y conflictos que 
afectan frecuentemente a familias e infantes. 

I•:NTRE EL BEBÉ Y LA SOCIEDAD, LA FAMILIA 

Desde su nacimiento, el niño crece y se desarrolla en el marco de su familia, 
sta es cuando menos la situación habitual. Su padre y madre le han trasmi

tido su patrimonio genético desde la concepción, pero el patrimonio social 
también es importante y también aparece desde el desarrollo intrauterino. 
En efecto, el niño(a) se inscribe en una línea y en un ambiente que condicio
narán profundamente su crecimiento, su vida material, afectiva, cultural, 
Hocial, etcétera. 

Sin embargo, el marco en el que vive el niño de hoy no corresponde más a 
lu imagen que tenemos de él, construida por nuestra propia experiencia y en 
!'unción de los mitos que nos fueron trasmitidos. Es entonces importante co
nocer la realidad de la vida familiar de hoy, pues es ahí donde las necesida
doH fündamentales de los niños de pecho encuentran prioritariamente res
IH• c1:1ta. 
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Las estructuras familiares actuales 

La forma de familia que sigue predominando en nuestros días es la familia 
conyugal o nuclear, compuesta por el padre, la madre y los niños (habitual-

. mente dos), que viven en la misma casa y tienen generalmente un patrimo
nio común. Esta familia reducida se sitúa en una red familiar agrandada a 
la que pertenece el conjunto de parientes de los dos consortes, eso que los so
ciólogos denominan la "parentela". 

Pero esta estructura familiar convertida en clásica está en mutación in
terna. Están aumentando rápidamente las familias monoparentales (padres 
o madres solos): 887 000 en el censo de 1982, lo que hace que el 3.8% de los 
menores de tres años vivan en una familia monoparental. La tasa de niños 
más grandes que viven en estas condiciones es todavía más importante y al
canza el 6.3% de niños y niñas entre 7 y 16 años. En conjunto, las cuatro 
quintas partes de los niños que son educados por un solo adulto viven con su 
madre [6]. 

Las familias de un solo progenitor son con frecuencia una etapa en la evo
lución del ciclo familiar y siguen a una separación, un divorcio o la muerte de 
uno de ellos. Así, el grupo doméstico queda constituido por un progenitor y los 
niños o una parte de los niños de la familia original. Un nuevo cónyuge podrá 
venir y aumentar el grupo y cohabitar de manera más o menos estable. Esto 
significa que un número importante de los niños(as) crecerá dentro de una 
"familia recompuesta", en donde uno de los adultos no es el padre o madre 
biológicos. Esta movilidad conyugal se ha vuelto un hecho importante que es 
esencial tomar en cuenta como la realidad de vida de un buen número de 
niños(as). Hay que ayudar a éstos a vivir y construirse en esta movilidad sin 
que juicios exteriores descalificantes vengan a complicar lo que han vivido. 

Desde los años setenta, la cohabitación "fuera del matrimonio" ha aumen
tado en Francia, en particular entre los jóvenes: 809 000 parejas en 1982 [6]. 
Fenómeno nuevo, esta cohabitación juvenil parece reflejar el deseo de retar
dar la legalización de una unión, práctica ya frecuente en otros países como 
Alemania, Dinamarca, Suecia y Suiza [5]. 

Pero la cohabitación sólo es un aspecto del fenómeno mayor que llamamos 
vida en común. Para estas parejas, cohabitación y procreación están disocia
das, y cuando se anuncia un embarazo, que es la mayor parte de las veces 
deliberado, algunos eligen institucionalizar su unión, pero los que rehúsan 
el matrimonio son cada vez más numerosos. Así, los nacimientos fuera del 
matrimonio aumentan, ¿debemos seguir llamándolos nacimientos ilegítimos 
según la definición de los demógrafos? Hacia 1960 representaban en Francia 
el 6% de los nacimientos, el 14.2% en 1981, y el 19.6% en 1986. Como quiera 
que sea, estamos lejos de Suecia, donde el 40% de los bebés nacen fuera del 
matrimonio [6]. 
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Las funciones de la familia 

Aunque la familia sigue siendo la unidad esencial para la reproducción hu
mana, existe aquí una evolución rápida. En materia de reproducción social, 
la función del grupo doméstico es fundamental en la primera infancia para 
aprender el lenguaje, el comportamiento, y para integrar los modelos y los 
papeles culturales. No obstante, esta función de socialización es cada vez 
más asumida por las redes extrafamiliares: para los lactantes es evidente
mente la guardería -colectiva o familiar- y los otros modos de cuidado o 
ayuda los que desempeñan este papel complementario al de la familia. 

La familia como unidad de vida relacional y afectiva también está cam
biando. En la familia extendida que vive en la misma casa, la presencia de 
parientes permite multiplicar el número de personas que pueden asumir este 
"maternaje", el cuidado de los niños, las tareas del despertar y de protección, 
así como las consecuencias de las crisis y los conflictos de la relación ... En la 
familia nuclear de hoy, debido a las condiciones de vida, de trabajo, de aloja
miento y de los ritmos de cada uno, la vida relacional se modifica y los víncu-
1 os evolucionan en función de la movilidad conyugal, las separaciones de los 
padres y los cambios de cónyuge. Así, el niño(a) se encuentra en una red de 
relaciones cambiantes en el plano familiar y educativo, en medio de la cual 
tendrá que desarrollar su personalidad y adquirir su autonomía y estabilidad 
afectiva. La parentela sigue desempeñando un papel importante, aun cuando 
la distancia separe sus viviendas. Esto es lo que muestran los trabajos recien
tes que han puesto al día la permanencia de vínculos, visitas o ayudas mu
tuas entre los miembros de la familia exténdida [16]. 

El trabajo femenino fuera de casa modifica también las nociones familia
l'CS tradicionales. En las familias donde ambos son profesionistas, la vida 
material y doméstica, así como la afectiva, se organizan de modo que se 
pueda compartir mejor la presencia y las necesidades de los niños. El rccur
HO de medios extrafamiliares como la guardería es entonces habitual y cada 
voz más trivializado, sin que su cualidad sea siempre suficiente para asegu
l'Urle al lactante cuidados coherentes y continuos. 

Estos diversos reequilibrios relacionados con los papeles, por otra parte 
01-1quematizados al exceso y no universales, tienen una naturaleza evidente
mente destinada a transformar profundamente el proceso de socialización de 
loH niños, y a relativizar mucho los arquetipos masculinos y femeninos , así 
co mo a revelarle más directamente al niño la inserción de la familia en la so
dodad global. 

Como este proceso es de desarrollo reciente y muy rápido, es difícil que se 
puedan prever y dominar todas las consecuencias para los niños. Una aper-
1.urn y autonomía incrementadas pueden ir de la mano con mucha, y quizá 
cl o111 ns iada movilidad material y afectiva. Son pues importantes las redes fa-
111 ilinl'OA, do amigos y colectivas que pueden garantizar una continuidad in
clh-1 pcn!:loblc y una seguridad afectiva fundamental para un desarrollo armo-
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nioso de los bebés y lactantes [3]. Esto subraya también la importancia de 
las mediaciones e intervenciones exteriores que, en caso de conflicto intrafa
miliar, deben salvaguardar los derechos de cada uno de los miembros de la 
familia al mismo tiempo que recordarles sus responsabilidades y deberes. 

EL LUGAR DEL BEBÉ EN EL MUNDO DE HOY 

Según las evidencias, el sentido que se le da al bebé en una sociedad está 
muy ligado a la estructura y a la evolución demográfica de esa sociedad. 
Pero lo irracional no está ausente en esta valoración del bebé. 

En los países desarrollados 

El sentido que se le da al niño, las esperanzas que origina y las decepciones 
posibles de las que es objeto, varían considerablemente de una pareja a otra, 
y quizá también según los grupos sociales que se consideren. Pero aunque 
sólo sea debido a los progresos de la anticoncepción, el auténtico deseo de 
tener un bebé sigue estando muy frecuentemente asociado a su nacimiento, 
además de que cada padre y madre ponen en ello su sello original, lleno de 
esperanzas específicas [cf. cap. 5]. Sin embargo, en este tema nada es simple 
y los temores de orden personal, colectivo y aun cósmico no faltan, temores 
cuya expresión y verbalización pueden atenuar el alcance y el efecto even
tualmente perjudicial para el bebé y su familia. 

En esas sociedades, en las cuales el modelo predominante sigue siendo to
davía la familia nuclear de tipo conyugal con uno o dos niños, con frecuencia 
el embarazo se planifica del mismo modo que se hace con ciertos bienes de 
consumo. Y si el niño se demora en venir se ponen en juego todos los medios 
para "procurárselo". Es paradójico ver en estas sociedades de disminución de 
la natalidad cómo se confirma el derecho del bebé como un derecho esencial, 
al servicio del cual se movilizan las técnicas más complejas y a veces las más 
discutibles, que obtienen de esto una cierta legitimidad, aunque la disocia
ción que muchas de ellas crean entre parentela biológica, legal y afectiva no 
carezca de consecuencias, la cual convendría estudiar cuidadosamente. Ade
más, esta valoración del bebé individual contrasta con la ausencia de reac
ción colectiva frente a una baja duradera de la natalidad, lo que además de 
dar lugar a un envejecimiento progresivo de la población, tiene también con
secuencias económicas, sociales y políticas que serían, sin embargo, fácil
mente previsibles. 

En las sociedades modernas, ese derecho al niño se inscribe -al lado del 
derecho a la salud- como un deber de la sociedad para todos sus miembros. 
Pero se trata aquí del derecho del niño conformado sin taras; cuando éstas 
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)xisten, el trabajo de duelo del niño imaginario puede complicarse terrible
mente. Al mismo tiempo, esto desmitifica lo que R. Debré llamaba todavía, 
hace quince años, "la vida clandestina'', las técnicas de exploración del feto y 
especialmente la ecografía, que hoy se utilizan rutinariamente en la mayor 
parte de los países industrializados, permiten verificar la conformación del 
bebé que va a nacer. Las anomalías que son descubiertas de este modo plan
lcan problemas tremendos inéditos tanto a los padres como a los equipos 
médicos. Aun la revelación precoz del sexo del feto no es neutra ni anodina 
112]. 

Al final, el derecho al bebé es cada vez más el derecho al bebé ¡cuando uno 
lo quiere y como uno lo quiere! Los deberes ligados a la paternidad, así como 
las exigencias ligadas a las necesidades del bebé, se dejan en un segundo 
pl ano desde este marco mental. Por ejemplo, las consecuencias de una edu
:nción sin imagen paterna son frecuentemente ocultadas, y éste es un tema 
q ne requiere investigaciones urgentes y profundas. 

En las sociedades actuales, la significación económica del bebé es innega
bl c. Si se planifica, es objeto de inversiones -especialmente educativas- de 
ln8 que padre y sociedad esperan una rentabilidad. En los países desarrolla
dos, el bebé representa hoy un mercado provechoso. La publicidad, que utili
:t.ll a los bebés como vedettes y como agentes de compra para éstos y para su 
fi 1milia, sabe muy bien lo que hace. 

Esta perspectiva más bien sombría no debe hacernos olvidar el valor sim
l 161 ico del bebé, pues se basa en aquello que le da una dimensión suplemen
t.n ria al hombre y la mujer -a quienes parentaliza- al mismo tiempo que en 
t 1 n porvenir para la sociedad; aunque hemos visto que esta dimensión colec
U v u muy frecuentemente se pierde de vista. La llegada del bebé completa y 
1•oncreta la unión de una pareja, la cual se puede convertir, según el caso, en 
ni cimiento, la apuesta, el fermento de la discordia e incluso de la ruptura. 
l1111 almente ciertos célibes reclaman una maternidad o paternidad -natural 
o por adopción- con miras a su expansión personal. Ahí también conviene 
1111lvaguardar los derechos legítimos del niño(a). 

11:11 Huma, si hubiera que resumir el lugar del bebé (del niño de pecho) en las socieda
d 11H modernas, se podría decir que se trata de un bebé poco frecuente, bien precioso 
l1 11 hiLu ulmente deseado y que se quiere perfecto; que es conocido y desmitificado 
d1111do antes de nacer, que está investido, y que a veces está cargado de esperanzas 
11>11 1J(u radas, desmesuradas. Y que su socialización se hace cada vez más fuera de su 
l11 1Hi li u, sin que sus necesidades de coherencia educativa y de continuidad afectiva se 
111 1·11Hp0Lcn siempre. 

.'l11r·Nle algo muy distinto en los países en desarrollo 

<: 11 11 11<10 menos en las culturas rurales, el bebé sigue siendo una riqueza. En 
lo inmediato, simboliza los valores tradicionales de virilidad-fecundidad. Y 
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en el futuro representa una fuerza de trabajo, un apoyo para la vejez. Esta 
manera de ver las cosas oculta las dificultades materiales en las que se de
baten tantas familias, y sobre todo la sobrepoblación, que en muchos países 
representa un freno para el desarrollo socioeconómico. Pero falta matizar 
este panorama recordando el valor diferente que se les atribuye a los niños y 
a las niñas en muchas culturas, y también el hecho de que, cada vez más, los 
padres incapaces de educar a sus hijos los abandonen o los vendan. Los 
niños de la calle son una realidad cotidiana en la mayor parte de las grandes 
ciudades de muchos países del Tercer Mundo. 

Muchos de los niños pequeños no han visto la satisfacción de sus necesida
des esenciales, empezando por la de sobrevivir, la más fundamental de todas. 
La alimentación y el abrigo, protección contra un ambiente frecuentemente 
hostil, están lejos de haber sido universalmente garantizadas para los niños 
de pecho, y esto es todavía un gran desafío para toda la humanidad (10]. 

Los niños pequeños son abundantes y aceptados, si no es que siempre de
seados, y se invierte en ellos como portadores del porvenir, pero sin embargo 
están amenazados en su existencia misma y, por lo tanto, sus necesidades 
de un desarrollo armonioso, y de una vida familiar y social desarrollada y 
productiva pasan, con frecuencia, a un segundo plano. 

Añadamos que .el valor del bebé, el sentido que se le da en su familia y en 
la sociedad varían mucho según las culturas, y que la ruptura de las estruc
turas y las solidaridades tradicionales (familia extensa, clan, tribu), debidas a 
la urbanización, con frecuencia anárquica, y a migraciones, vuelven a recor
darnos los datos recogidos por los etnólogos. Se impone, pues, una observa
ción activa acerca del lugar del niño(a)* en los cambios que están en curso. 

Cambios universales 

De hecho, en todas las sociedades, independientemente de su nivel de desa
rrollo, el contexto existencial en que el niño(a) es concebido, traído al mundo, 
criado, educado y socializado, cambia a un ritmo acelerado, como el que nin
guna sociedad humana había experimentado hasta hoy. Uno puede pregun
tarse, junto con Lozzof [9] ¿hasta dónde llegará la tolerancia, la adaptabilidad 
de los seres humanos, comenzando por los más jóvenes de ellos? El modelo 
tradicional de familia ha dado lugar a numerosas variantes, a formas inédi
tas de vida familiar entre las que -exigencia común- es necesario buscar res
puestas, de la manera más adaptada posible, para las necesidades del niño(a) 
en desarrollo. El estudio de las familias que aquí se logra, independientemen
te de cuál sea su forma, tiene un enorme interés clínico y sociológico. 

Hay otro punto que amerita ser subrayado ... y meditado. Existe en casi 

* Insisto en que a veces conviene recordarle al lector que el género es importante y que decir 
sólo niño le resta complejidad a la imagen, pues evidentemente el lugar del niño no es el mismo 
que el de la niña. Por otra parte decir infante sonaría mal. [T.] 
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todas las sociedades un desfase entre los discursos (oficiales, de los adultos, 
de los padres) y la realidad. Vivimos en un mundo que evoca, en toda oca
sión, los derechos del niño(a), pero de los que cotidianamente se mofa, ya sea 
de modo individual o colectivo, ya sea de manera evidente o más sutil. A este 
propósito es muy elocuente la negativa a tomar en cuenta las necesidades 
elementales de los niños[as] y sus ritmos biológicos, en la organización de la 
vida social. Y hay negativas mucho más graves (13]. En realidad sólo rara
mente el niño(a) es prioritario. Es difícil hablar de bebés y de su futuro en 
sociedades que casi no piensan en éstos, quizá porque viven sin perspectiva. 
La única manera de reintroducir la infancia en la dinámica de la vida social 
y política es ver en ella un germen de desarrollo. 
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5. PERINATALIDAD. PROBLEMAS DE HIGIENE Y PREVENCIÓN 

CLAUDE RUMEAU-ROUQUE'ITE 

La higiene es "el conjunto de principios y prácticas tendientes a preservar y 
mejorar la salud". Desde hace mucho, el embarazo, el parto y los primeros 
años de vida están envueltos por un conjunto de prácticas y creencias: Am
broise Paré y Mauriceau han multiplicado las recomendaciones sobre el arte 
de engendrar y también sobre las precauciones que se deben tomar para evi
tar el embarazo. Algunos de estos aspectos eran la abstención de relaciones 
carnales durante ciertos periodos de gestación, las supuestas consecuencias 
de visiones y antojos, los consejos alimentarios ... 

La tendencia instrumentalista en materia de embarazos en el siglo XVIII, 

los descubrimientos de Pasteur, y el nacimiento de la puericultura y de la 
pediatría en el siglo XIX, abrieron el camino a una medicalización de la re
producción que se intensifica luego de descubrimientos mayores: los méto
dos modernos de anticoncepción y el tratamiento de la hipofecundidad, el 
diagnóstico intrauterino y la reanimación neonatal. Esta medicalización ha 
implicado algunas reacciones en contra, pero sin embargo sigue siendo la 
corriente mayoritaria; se informa aquí sobre la mayoría de los consejos y 
prácticas de higiene. 

Sin querer entrar en consideraciones normativas, intentaremos analizar 
los fenómenos que han producido eso que podemos considerar como las prác
ticas actuales de la higiene perinatal. De esta evolución han emergido algu
nas ideas; examinaremos aquí tres de ellas: el embarazo planeado y deseado, 
el niño normal, y el esta~lecimiento de la relación entre la pareja y el niño. 

EL EMBARAZO PLANEADO Y DESEADO 

La anticoncepción 

Hace ya varios siglos que las parejas francesas han recurrido a los métodos 
de control de la natalidad. En el siglo XIX, la fecundidad en Francia era clara
mente inferior a la fecundidad "natural". La disminución de la fecundidad re
gistrada, hacia finales del siglo XIX y principios del XX, se hizo dentro de un 
clima pasional en el que se enfrentaban los movimientos neomalthusianos 
con los natalistas. Fue el aumento de la natalidad de 1935 a 1965, lo que hizo 

[50] 
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nparecer los anticonceptivos orales y los dispositivos intrauterinos, los cuales 
11Hcguraron por primera vez una anticoncepción perfectamente eficaz. Luego 
de ser autorizados en 1970, los anticonceptivos entran poco a poco en las 
prácticas de la higiene de las parejas. Las encuestas nacionales del INSERM 

mostraron que en 1972, el 11 % de las mujeres que acababan de dar a luz em
plearon anticonceptivos orales en los años precedentes, y el porcentaje fue del 
l34% en 1976 y del 63% en 1981. Como la mayoría de las innovaciones, el uso 
de anticonceptivos penetró primero en los estratos sociales más altos, en las 
mujeres jóvenes (excluyendo las muy jóvenes) y en las zonas urbanas. 

El desarrollo de la anticoncepción moderna ha sido relativamente rápido. 
Su reivindicación en los años sesenta, dio lugar a un comportamiento consi
derado hoy como normal. Por esta razón, la anticoncepción ocupa un lugar 
de elección entre los consejos sobre higiene. 

/1iterrupciones voluntarias del embarazo 

1 >ese al progreso de la anticoncepción, el número de abortos sigue siendo ele
vndo. La interrupción voluntaria del embarazo (IVE) se autoriza en 1975, y el 
11úmero de abortos asciende de 134 173 en 1976, a 182 735 en 1982. Es difí
l'i 1 saber si este aumento es real debido a algunos vacíos en el registro, pero 
nHto no nos permite suponer una disminución real e importante del número 
do IVE. El recurso al aborto es elevado en las mujeres menores de 20 años: 
ni rededor de una tercera parte de los embarazos termina en IVE, proporción 
que es claramente superior a la de otras mujeres, y los IVE practicados antes 
1 le los 20 años representan el 10% del total, en tanto que los nacimientos en 
111<.mores de 20 años representan el 4% del total. La frecuencia de IVE es tam
bién más elevada entre las solteras. 

Estos datos estadísticos franceses pueden dar lugar a hipótesis diversas. 
l•JI esquema normativo y medicalizado considera a las IVE como una sobrevi
voncia del pasado llamada a desaparecer en cuanto los métodos anticoncep-
1.i vos sean perfeccionados y se hagan más accesibles. Sin embargo, la impor
l 11 ncia de su número y de su localización en una categoría de mujeres que 
wi tú en expansión (las mujeres jóvenes y solteras) deja entrever una resis
Loncia ante el esquema normativo, resistencia que puede tomar la forma de 
11 n n reivindicación. 

'l'mtamiento de la hipofecundidad 

l•:I ompleo cada vez más generalizado de la anticoncepción y el importante 
l111r11r que tienen las IVE no deben enmascarar el deseo de tener un niño que 
110 oxpresa, entre otras cosas, por el aumento del número de parejas que acu
d1111 u consulta por hipofecundidad real o supuesta. Los tratamientos de hi-
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pofecundidad han hecho considerables progresos en estos últimos veinte 
años: estirnulación hipofisiaria, cirugía de las trompas, fecundación con es
perma de donadores y, más recientemente, fecundaciones in vitro. Estos mé
todos dejan pasar a veces a segundo plano la prevención de las infecciones 
genitales - responsables de un número elevado de hipofecundidades- y los 
consejos tradicionales de higiene. 

EL NIÑO "NORMAL" 

El niño normal es la reivindicación de la mayoría de las parejas. No se trata 
aquí de establecer una distinción entre lo normal y lo anormal, sino de estu
diar cómo se inscribe esta noción en los hechos. 

Malformaciones congénitas 

De todas las anomalías existentes son las malformaciones congénitas las 
que más impresionan al público: el nacimiento de un niño portador de una 
malformación grave ha sido considerado con frecuencia en el pasado corno el 
fruto de la imprudencia o incluso de un pecado. 

Prevención primaria. Los progresos recientes no han permitido elucidar la 
etiología de las malformaciones, salvo algunos descubrimientos en el domi
nio de la genética o de factores exógenos (rubeola o thalidornida). Los conse
jos de higiene siguen siendo limitados y sobre todo se refieren a desalentar 
la autoprescripción de medicamentos. En este sentido, los médicos están 
prevenidos sobre todo acerca de las novedades de productos farmacéuticos, 
puesto que se publican'regularrnente listas de los medicamentos prohibidos. 
Sin embargo, sólo los progresos en la investigación, en especial los de la far
rnacogenética, permitirán explicar las variantes individuales todavía desco
nocidas. 

Por otra parte, las intervenciones médicas que conllevan riesgos para el 
feto, riesgos que las más de las veces tienen que ver con radiaciones, deben 
prohibirse durante el embarazo. 

Los factores alimentarios siguen siendo objeto de investigaciones, aun 
cuando la prescripción de vitaminas y la supervisión del aporte de oligoele
mentos están empezando a entrar en la práctica. Aquí conviene recordar el 
problema del alcohol. La concepción en estado de ebriedad y el consumo de 
alcohol durante el embarazo han sido considerados corno los responsables de 
un elevado número de anomalías. Los primeros estudios no nos han permiti
do encontrar una relación entre el alcohol y las malformaciones clásicas de 
los niños, pero el descubrimiento del síndrome alcohólico-fetal ha reestable-
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cido el problema. Se verá más adelante que las relaciones entre las anoma
lías de peso y de término también nos llevan a proscribir o a disminuir 
mucho el consumo del alcohol durante el embarazo. Estudiaremos el riesgo 
que las madres toxicómanas les hacen correr a sus bebés, que con frecuencia 
son portadores del virus VIH (cf. cap. 39). 

También se ha sospechado mucho de las infecciones desde el descubri
miento del papel teratógeno de la rubeola y del de las fetopatías ligadas a la 
toxoplasrnosis. El papel que desempeña la fiebre, y el de ciertas virosis, es
pecialmente la gripe, siguen estando bajo estudio. Las vacunas, el dignóstico 
intrauterino y ciertos tratamientos, consituyen el aspecto médico de la pre
vención. 

El efecto de estos métodos de prevención sigue siendo limitado, enfrenta
mos dos situaciones: algunos factores son realmente teratógenos (virus de la 
rubeola), pero sólo nos explican un número muy limitado de los casos. Otros, 
más frecuentes (uso de tranquilizantes), se vinculan de modo no tan bien de
finido con las malformaciones. Pero a pesar de las medidas de prevención, la 
frecuencia de malformaciones sigue siendo constante, aun cuando se llegan 
a prevenir ciertos picos: los relacionados, por ejemplo, con las epidemias de 
rubeola. 

Diagnóstico intrauterino. Los progresos realizados en este campo son mucho 
más evidentes, y la consecuencia más frecuente de esto es la eliminación del 
embrión o del feto gravemente rnalforrnado. La arnniocentesis, que permite 
descubrir anomalías crornosórnicas, se practica mucho en las mujeres de 
más de 40 años y comienza a extenderse a mujeres de 38 y 39 años. También 
se practica en casos en los que haya antecedentes. Sin embargo, aun si el 
número de arnniocentesis aumenta considerablemente, este método penetra 
de manera muy desigual en el cuerpo médico y en el público: se practica más 
frecuentemente en la región parisiense que en las provincias, y más en los 
niveles superiores y medios que en los de empleados y obreros. 

La rápida generalización de la ecografía entre 1976 (11 %) y 1981 (82%) 
ha permitido realizar el diagnóstico de malformaciones sin acarrear para la 
madre los inconvenientes de la arnniocentesis. Si la interrupción del emba
razo por anomalías incompatibles con la vida (anencefalia) o que engendran 
enfermedades graves (microcefalia) le plantean pocos problemas a los fami
liares o a los médicos, no sucede lo mismo con las anomalías menos impor
tantes y a veces descubiertas cuando el feto ya es viable. Más allá de los pro
blemas habituales de higiene, se plantean los difíciles casos de conciencia 
que no pueden resolver ni las leyes ni los comités de ética y, menos aún, las 
presiones ideológicas o políticas. 

Por otra parte, para dar cuenta del fenómeno de la interrupción volunta
ria del embarazo podemos aportar muchas hipótesis; una de ellas se basa en 
ol progreso médico, pues permite esperar que los avances de la investigación 
traer án consigo la desaparición de los riesgos teratógenos mayores y, por lo 
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mismo, de la práCtica de abortos provocados por malformaciones. Otra hipó
tesis nos permite pensar que la reivindicación de la normalidad se volverá 
cada vez más imperiosa y que el aborto podrá constituir una práctica cada 
vez más habitual frente a anomalías menores, digamos un sexo no deseado. 
Actualmente, la corriente normativa de higiene oficial se mueve, evidente
mente, en el sentido dela primera hipótesis. 

Otras anomalías y desventajas 

Aparte de las malformaciones, las otras anomalías y desventajas se vinculan 
esencialemente a la prematuridad (nacimiento antes del término de treinta 
y ocho semanas), al retraso 'del crecimiento intrauterino y al sufrimiento 
fetal al final del embarazo y durante el parto. Alrededor de estos problemas 
se concentra la mayor parte de las prácticas médicas, las medidas sociales y 
los consejos de higiene. 

La consulta prenatal 

En 1972, el 15% de las mujeres tuvo menos de cuatro consultas y el 22% más de seis 
en 1981, respectivamente, 4 y 55%. Estas consultas se hacen cada vez más frecuente
mente con especialistas y con el equipo responsable del parto, y también integran 
cada vez más el diagnóstico intrauterino y especialmente la ecografia. 

La supervisión médica del embarazo y del parto ha evolucionado mucho, y en 
los últimos diez años los consejos y las consignas se han multiplicado. Si 
bien en el transcurso del embarazo el número mínimo legal de consultas es 
de cuatro, parteros y pediatras están de acuerdo en aconsejar de siete a 
nueve. Las mujeres se van conformando poco a poco a este modelo. La multi
plicación de consultas prenatales conlleva sin duda numerosas ventajas, 
pero no constituye en sí una medida suficiente: su frecuencia era claramente 
más elevada en Inglaterra que en Francia en 1981, pero los resultados fue
ron menos buenos en lo que se refiere a la mortalidad perinatal y la prema
turidad. La eficacia de las consultas depende de su calidad y de las medidas 
que genere: medidas médicas, medidas tendientes a reducir la carga de tra
bajo, consejos de higiene sobre la actividad profesional y las condiciones de 
vida. Los actos médicos consisten primero en precisar el diagnóstico y luego 
en seguir el crecimiento del feto, investigar las patologías maternas y preve
nir el sufrimiento fetal. En el plano terapéutico propiamente dicho, el ele
mento dominante es sin duda el descubrimiento de productos que permitan 
detener las contracciones uterinas y, de este modo, disminuir la frecuencia 
de partos prematuros. Para el retraso de crecimiento intrauterino no existen 
todavía medicamentos activos, y más allá de los consejos de reposo, la única 

PERINATALIDAD; PROBLEMAS DE HIGIENE Y PREVENCIÓN 55 

solución consiste, en ciertos casos, en provocar un nacimiento prematuro, 
frecuentemente por cesárea. 

El control médico del parto 

Éste se ha afirmado a través de tres medidas: 
• la concentración de nacimientos en hospitales de maternidad mejor equipados, 

que ha implicado el cierre de los pequeños establecimientos cercanos al domicilio; 
• la utilización de vigilancias electrónicas en el parto, lo que se ha generalizado en 

diez años, y 
• el aumento del número de cesáreas. 

Este control médico que se trasluce en el discurso oficial es vivido de va
rias formas por las mujeres y los médicos. Algunas encuestas realizadas con 
las mujeres han mostrado a la vez un deseo de seguridad y por ello la acep
tación, léase investigación de este control. Pero paralelamente se desarro
llan o persisten las ansiedades y angustias ligadas al embarazo, y con fre
cuencia son mal percibidas por los equipos médicos, más orientados hacia 
las prescripciones que hacia la escucha. En cuanto al cuerpo médico, al lado 
de una corriente mayoritaria cada vez más orientada hacia la aplicación de 
los descubrimientos científicos y tecnológicos, se manifiestan también co
rrientes que apuntan hacia prácticas más "naturales". 

La actividad profesional de las mujeres se ha considerado desde hace mucho 
;orno nefasta para el embarazo; las conclusiones de las primeras encuestas 

He mueven en este sentido. A partir de 1950, los resultados de las encuestas 
HOn más contradictorios: algunos muestran una asociación entre el trabajo 
materno, el bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal; otros no confirman 
::;;tas hipótesis. Las encuestas nacionales del INSERM, efectuadas sobre mues
lras representativas de nacimientos, demostraron bastante claramente que 
lns mujeres que ejercieron una profesión durante el embarazo tenían una 
Lnsa de prematuridad (5%) menor que las otras (7%). Por otra parte, las pri
meras, que representan alrededor del 50% de las mujeres que paren, tienen 
11 n nivel escolar y social más elevado que las otras; esta diferencia explica en 
buena parte la diferencia constatada. En efecto, los trabajos de las mujeres 
han cambiado considerablemente desde 1962, y hay un aumento importante 
de empleos asalariados (69% de las mujeres activas en 1962 y 85% en 1982) 
y de empleos en el sector terciario (53% de las mujeres activas en 1962 y 
'12% en 1982). Sin embargo, algunos trabajos están vinculados a una tasa 
nlevada de prematuridad: el trabajo en la línea de montaje (9% de prematu
ridudes en la encuesta nacional de 1981) y el trabajo de guardias hospitala
rinH (16% de prematuridad en una encuesta sobre los hospitales públicos de 
In región parisiense en 1979~1981). 
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Las acciones posibles en este campo son de dos órdenes. La licencia es la medida más 
frecuentemente empleada: en 1981, el 62% de las mujeres activas obtuvo una licen
cia prenatal de seis semanas o más, y en 1972 el porcentaje sólo fue de 34%. Debido a 
esta licencia y a otras interrupciones suplementarias, el 25% de las mujeres trabaja
doras no ejerció su licencia en el transcurso del último trimestre del embarazo. Este 
fenómeno no deja de tener riesgos para el empleo femenino y podemos preguntarnos 
si no serían preferibles otras soluciones que fueran posibles y compatibles con el es
tado de la mujer. 

La ley de 1975 ha instituido mejoras en las condiciones de trabajo que 
luego han sido ratificadas por las convenciones colectivas, pero las mujeres 
embarazadas y los médicos no las conocen lo suficiente. La encuesta nacio
nal de 1981 mostró que el 40% de las mujeres activas se benefició con una 
mejoría en las condiciones de trabajo; se trataba, en la mayoría de los casos, 
de la reducción de la duración cotidiana del trabajo y de la posibilidad de 
sentarse más frecuentemente. 

El trabajo a domicilio, más difícil de cirncunscribir, no ha podido ser estu
diado con tanto detalle. 

Consejos de higiene alimentaria. La alimentación de la mujer en cinta cons
tituye un buen ejemplo de las corrientes y modas más o menos fundamenta
das. Sin embargo, todo eso que se cuenta o escribe sobre los "antojos" de la 
mujer en cinta, no parece haber sido confirmado por investigaciones serias. 
En lo que se refiere al aporte calórico, se ha pasado de la sobrealimentación, 
en los años sesenta, a la supervisión rigurosa del peso, para luego regresar a 
un régimen más abundante; los cuidados .estéticos se han reportado en el 
posparto. Hace mucho que el régimen sin sal ha sido preconizado durante el 
curso del embarazo en casos de hipertensión y de edema (40% de las mujeres 
interrogadas en 1976 dijo haber reducido su consumo de sal). Los trabajos 
recientes han mostrado los límites que tienen estos regímenes, cuya pres
cripción ha disminuido considerablemente, y sólo fueron mencionados por el 
10% de las mujeres en el transcurso de su embarazo en 1981. En el mismo 
orden de ideas, se observa una disminución en la toma de diuréticos (7% en 
1976 y 1 % en 1981). Por otro lado, algunos consejos siguen teniendo actuali
dad: tomar hierro o alimentos ricos en hierro y, sobre todo, suprimir el taba
co y el alcohol. 

Las investigaciones epidemiológicas de los últimos veinte años concuer
dan al decir que el consumo de tabaco durante el embarazo y su relación con 
los retardos del crecimiento intrauterino es moderada. En cuanto al alcohol, 
los resultados son menos constantes, pero se han descrito retardos de creci
miento intrauterino con un consumo relativamente moderado (un medio 
litro de vino o su equivalente). El descubrimiento del síndrome alcohólico
fetal ha hecho que se retomen las investigaciones relacionadas con los efec
tos de fuertes consumos de alcohol durante el embarazo. El tabaco y el aleo-
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hol a veces se asocian, pero de manera menos clara, con la prematuridad. 
Por otra parte, las mujeres son relativamente sensibles a los consejos de 
dejar de fumar, ya que alrededor de 40% de aquellas que fumaban en el tri
mestre anterior al embarazo dejaron de hacerlo en el transcurso del primer 
trimestre del embarazo. Pero el aumento general del consumo de tabaco 
hace que, a pesar de todo, el 15% de las mujeres fumaran más de 10 cigarri
llos diarios durante el tercer trimestre del embarazo en 1981, mientras que 
•n 1972 había sido de 9 por ciento. 

l•~STABLECIMIENTO DE LA RELACIÓN ENTRE LA PAREJA Y EL BEBÉ 

Sin abordar las consideraciones psicológicas sobre la evolución de la relación 
entre la pareja y el bebé, podemos examinar tres elementos que pueden con
dicionarla. 

La ecografía 

La ecografía se ha generalizado en pocos años y también se han multiplicado 
los exámenes en la propia mujer. El mejoramiento de las técnicas permite 
una imagen cada vez más precisa del feto, de modo que padre y madre pue
den bastante tempranamente distinguir su forma o percibir el latido de su . 
;orazón. El conocimiento, a veces no deseado, del sexo y de eventuales mal
formaciones precisan más esta imagen. En un estudio efectuado en una ma
ternidad parisiense en 1978-1979, un psicólogo observó los intercambios en 
ol t ranscurso del examen y sostuvo luego una entrevista con la madre. Los 
resultados muestran la complejidad de este contacto visual con el niño, con
tacto que a veces se complica debido a lo borroso de la imagen, la ausencia 
de señales familiares y el papel del médico. Las reacciones de placer, de de
cepción y a veces de angustia, reflejan una situación compleja. El mejora
miento progresivo de la imagen y lo común que se vuelve el examen pueden 
modificar ciertas reacciones y el feto es más fácilmente individualizado, en 
l.nnto que sus movimientos dan a veces lugar a interpretaciones: "es un re
voltoso ... ", "duerme tranquilamente .. . " Se comprende bien con cuántas pre
c.:nuciones debe hablar delante de la madre o los padres que están acechando 
HUS palabras, el operador e intérprete de la ecografía. 

Este contacto visual con el niño antes de su nacimiento no deja de plan
tear algunos problemas y conflictos en el momento en que puede considerar
Ho la interrupción del embarazo por razones voluntarias o terapéuticas. 
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La cesárea 

Si bien el dilema madre o niño ha desaparecido en las condiciones habitua
les en las que se desarrolla un parto en los países industrializados, sigue 
siendo cierto que la cesárea representa una forma atenuada del conflicto que 
existe entre el interés del feto y el de la madre. Aun efectúada en las mejores 
condiciones, una cesárea hace que la mujer corra los riesgos clásicos de una 
intervención quirúrgica, y aun cuando se considera el estancamiento de las 
cifras de mortalidad materna no dejan de engendrarse secuelas de dolor y 
agotamiento que, sin ser graves, afectan el posparto. 

El reciente aumento de las cesáreas en Francia (6% en 1972 y 11 % en 
1981), y la elevación de su frecuencia observada en algunos servicios, han te
nido por objetivo la mayor seguridad del feto . Hay que interrogar los resulta
dos; en algunos países (Países Bajos y Dublín en Irlanda), la tasa de cesár~as 
no excede el 4% con una baja tasa de mortalidad perinatal. Por otra parte, 
aunque los inconvenientes psicológicos de la cesárea se han descrito mucho, 
los resultados de las encuestas siguen siendo controvertidos. Sin embargo, un 
estudio reciente realizado en una maternidad parisiense que tenía una tasa 
elevada de cesáreas permite ver un retraso en el establecimiento de la relación 
madre-bebé. Además, las entrevistas muestran que las mujeres toleran bas
tante mal una intervención que no ha sido prevista durante el embarazo. Un 
resultado análogo se observa con la anestesia peridural: una intervención no 
programada y efectuada por urgencia es menos aceptada. Esto plantea el deli
cado problema de la información previa que hay que darle a estas mujeres, la 
cual debería a la vez darse y recibirse sin entrañar fenómenos de angustia. 

La lactancia materna 

En el siglo XIX amamantar con leche de la madre era una necesidad y la lac
tancia era objeto de un discurso extremadamente utilizado. La realidad, sin 
embargo, es menós brillante, entre la mayor parte de los estratos sociales el 
bebé puede ser criado por una nodriza, a veces en el domicilio de los padres y 
a veces externamente, lo que en algunos casos implica una mortalidad in
fantil muy elevada. 

En el transcurso de la primera guerra mundial, el papel de las nodrizas, 
llamadas con frecuencia en las zonas rurale.s para remplazar a los hombres 
en el trabajo del campo, disminuyó considerablemente. El bebé se · queda 
cerca de su madre, pero el amamantamiento materno disminuye progresiva
mente en los países occidentales hasta los años sesenta, cuando resurge otra 
vez. Este interés se da primero en las clases acomodadas y en mujeres con 
un nivel alto de escolaridad. Se difunde poco a poco un movimiento muy 
claro, apoyado por algunos hospitales de maternidad, cuyos resultados apa
r ecen en las encuestas nacionales: 
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La alimentación es al mismo tiempo más precoz y en la mayoría de los casos mater
na. En 1972, el 29% de los bebés no recibía ningún alimento el primer día de vida, 
mientras que en 1981 sólo ocurría esto con menos del 1%. El quinto día de vida, el 
37% de los bebés recibía leche materna en 1972, y el 54%, en 1981. 

Si bien las ventajas del amamantamiento materno desde el punto de vista 
de la salud del bebé son discutibles, generalmente se está de acuerdo en re
conocerle un efecto en el establecimiento de vínculos entre la madre y su 
bebé. Este efecto es sin duda favorable en tanto el amamantamiento sea li
bremente aceptado. 

Los hechos que acabamos de mencionar más arriba (contacto visual con el 
niño durante el embarazo, retraso del establecimiento de relaciones madre
bebé en caso de cesárea, contacto precoz en el amamantamiento que sigue al 
parto) son los más visibles. Voluntariamente no abordamos el estado de las 
investigaciones sobre la capacidad del feto, ni la del recién nacido, de reac
cionar a la música. Aun manteniéndonos en este nivel tan cuantitativo y 
obligatoriamente superficial, es posible advertir una tendencia muy clara 
hacia el establecimiento, cada vez más precoz, de la relación entre la pareja 
parental y el bebé. 

! ;QNCLUSIONES 

Nos hemos esforzado por mostrar que los principios y prácticas que tienden 
11 preservar y mejorar la salud de la madre y el bebé han tenido una evolu
<· ión relativamente compleja. La corriente médica que inspira la mayoría de 
m;tas prácticas lleva hacia un esquema bastante normativo que implica: una 
práctica moderna de la anticoncepción, consultas y exámenes en caso de hi
pofecundidad, una supervisión médica y profesional atenta del embarazo, un 
p11rto acompañado de vigilancia electrónica, y una amplia utilización de la 
t'1'Hárea en caso de tener algún problema. 

Esta corriente tan medicalizada va de la mano con tendencias aparente
mente contradictorias: la primera favorece el establecimiento precoz de la 
rn lución madre-bebé, y a veces es facilitada por el progreso médico (ecogra
lfo) y a veces frenada (cesárea); la segunda lleva a la supresión del embrión 
11 0 deseado o malformado. 

En la práctica, estas corrientes engendran tanto conflictos como proble-
1111 1H. Sin embargo es reasegurador constatar que la mortalidad perinatal y 
111 prcmaturidad retroceden y que el esfuerzo médico es positivo, aun cuando 

11li1-1 iHtcn interrogantes sobre la frecuencia de las desventajas de origen pe-
1 1111 1 l,n l. 
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6. EL BÉBE EN SU FAMILIA 

SERGE LEBOVICI 

FRANQOISE WEIL-HALPERN 

Luego de haber definido el lugar del bebé en la historia del ser humano y la 
sociedad actual (cf. cap. 4), conviene situarlo en su unidad natural, la fami
lia, al esforzarnos por estudiar las condiciones de relación habituales o per
turbadas que desempeñan un papel evidente en el desarrollo del bebé y en 
las dificultades que puede encontrar. 

De hecho, como lo mostrará ampliamente el artículo de John Bowlby (cap. 
15), las relaciones familiares se sostienen por el apego, que constituye la 
base esencial de los vínculos sociales que unen las generaciones sucesivas en 
todas las especies animales, pero especialmente en los mamíferos. La teoría 
de la impronta (o impregnación) ha sido desde hace mucho aplicada por los 
ctólogos del comportamiento animal, y el recién nacido no escapa a este mo
delo nuclear. Nos permite comprender cómo se inician los comportamientos 
programados en los dos participantes principales, el bebé y su madre, a par
lir de improntas que, en uno y otra, constituyen los sucesos, las circunstan
cias, los "momentos de gracia", que favorecen la manifestación interactiva de 
HUS vínculos y le dan, a uno y otra, un papel funcional en estos intercambios 
ntre ellos. 

La madre encuentra su identidad de madre a partir de su deseo de mater
nidad y su deseo de embarazo, así como de los intercambios físicos con el feto 
y, sobre todo, con el recién nacido. Es, pues, el bebé quien le confiere esta 
identidad, en la proximidad de las transacciones afectivas y sincronizadas, 
modales o trasmodales y quien la proclama es una madre, su madre [2]. 

Pero los otros adultos y niños(as) que cooperan en los cuidados de crian
zn, o pueden ser responsables de éstos, recobran estas capacidades para el 
Intercambio por canales de comunicación múltiples que los inscriben dentro 
do la "parentela". Se verá más adelante que cada uno introduce sus particu
l11ridades personales: la madre, en efecto (y los otros compañeros de cuida
dos), introduce en su crianza sus modelos imaginarios y fantasmáticos, lo 
que le permite estar en el origen de las anticipaciones creadoras que contri
buyen a transformar las capacidades precoces -que son de hecho progra-
1111ts "arcaicos" y transitorios- en desempeños reales . Y deberá también 
npnrtar, calmar, proteger al bebé contra excitaciones externas e internas 
porrnanentes; calmarlo, dormirlo. Es ella una madre "para-excitación" como 
111 do8cribe Freud [1], que permite a su bebé reasegurarse en su retroali-
111ontución (feed-back). 

[61) 
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Veremos más adelante la especificidad de los papeles familiares de este 
parentaje (parentage) del bebé (cf. cap. 7). No puede considerarse que los 
participantes naturales estén aquí en igualdad con los participantes proce
dentes de los organismos sanitarios y/o sociales cuya participación es - y así 
debe seguir- de naturaleza profesional. 

No ignoramos que a los militantes que abogan en favor de cambios sus
tanciales en la distribución de los papeles en el seno de la familia les disgus
ta la distribución entre las conductas paternales y maternales. 

Y también es muy cierto que los padres de la generación actual contribu
yen, más que en el pasado todavía reciente, con los cuidados de crianza del 
bebé y que cumplen esto perfectamente, en lo cual encuentran a veces satis
facciones que no son inferiores a las que experimentan las jóvenes madres. 
Estos padres se muestran hábiles y logran con frecuencia calmar a los bebés 
que se estiran y lloran en los brazos de sus madres. Su voz, más grave, es 
muy calmante, tal como fue (quizá) durante el embarazo. 

Nada justifica, sin embargo, que se conviertan en militantes de la causa 
de los "nuevos padres", aun si están de acuerdo en compartir los cuidados 
del parentaje y en abogar, con las feministas, por la disminución del peso del 
sometimiento materno. 

En efecto, su papel simbólico definido biológicamente por la prematuridad 
del recién nacido humano, "su neotenia", y por los intercambios sociales uni
versales [3], contribuirá a la organización de las identificaciones en el funcio
namiento mental de cada niño: todos deberán aceptar un día "ser como", por 
haber estado obligados a renunciar a "tenerlo todo y en seguida". Así, se de
finirán las reglas de pertenencia psíquica a un sexo y a una generación por 
medio de los conflictos reprimidos y favorecidos por los azares de la sexuali
dad infantil, factor de culpabilidad y de vergüenza. Este lugar en la sucesión 
de las generaciones, se inscribe también en aquel que le hacen al bebé sus 
dos progenitores. 

La administración so~ial y sanitaria en los estados modernos es cuidadosa 
al responder a la presión que exige cambios en relación con las exigencias de 
la familia tradicional. Es legítimo que el padre pueda tomar en lugar de su 
esposa una licencia parental de educación. Por lo tanto hay que cuidarse de 
los ataques desde la retaguardia para favorecer que la mujer "se quede en el 
hogar", o una conducta modernista como las que se dan cuando un joven ma
trimonio se separa y el padre se ve encargado, por petición de él, de los cui
dados de un bebé algunos días por semana o algunos meses por año. 

Sigue sucediendo, sin embargo, que las verdaderas familias monoparenta
les - excluyendo las parejas no casadas oficialmente- se ]llultiplican y con fre 
cuencia están constituidas por mujeres abandonadas y víctimas. Debe hacer
se todo por favorecer la expansión del vínculo interactivo entre ellas y sus 
niños y por evitar las colocaciones inútiles y contradictorias de los bebés. 

Los cuidados que se les dan a través de los diversos modos de custodia 
pueden ser excelentes y su desarrollo debe seguir siendo una preocupación 

11;i, IJEBÉ EN SU FAMILIA 63 

gubernamental para las administraciones encargadas del bienestar social. 
Todo esto que se acaba de decir no debe hacer olvidar que la familia es un 

c:onj unto definido por la cultura en la que ésta vive. Independientemente de 
wRles sean las diferencias estructurales de las clasificaciones familiares, las 
rolaciones interpersonales que aquí se edifican son sostenidas por comunica-
1•iones estables, múltiples, recíprocas e interactivas. Estas relaciones le dan 
1111 sentido retroactivo a los sucesos de la vida que aparentan ser no signifi-
1·11Livos cuando no se los religa a las vicisitudes y accidentes que sobrevienen 
11 11 la salud y el desarrollo del bebé. Al mismo tiempo, la cadena transgenera-
1·i onal inscribe sus alegorías en la epigénesis de aquello que sucede en el 
1111bé, quien, una vez venido a la vida, asienta en su destino las consecuen-
1·i ns de los sucesos felices y tristes que viven sus padres. 
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7. LA MADRE 

SERGE LEBOVICI 

Este libro aborda en muchos capítulos las relaciones entre el bebé y su 
madre, y la importancia esencial de esto para su desarrollo, pero también 
sus eventuales dificultades tan importantes de señalar para explicar la psi
copatología del niño pequeño, prevenirla y tratarla. Por lo tanto ha parecido 
útil evocar aquí, de manera muy general, la génesis y el desarrollo de los 
vínculos que unen específicamente al bebé y a su madre. 

¿TIENE LA MADRE UN PAPEL ESPECÍFICO EN RELACIÓN CON SU BEBÉ? 

Esta idea sería poco reconfortante y cuestionaría todos los casos de adopción 
o ayuda aportada por los asistentes maternos, cuando estas medidas apare
cen como adecuadas para el bebé. Los métodos de ayuda en la procreación y 
el éxito obtenido por las adopciones muestran que los "vínculos de sangre" 
no son indispensables para el desarrollo feliz del niño(a). Además, como lo 
muestra en este libro el artículo consagrado al estudio del futuro de los 
bebés nacidos de madres psicóticas (cap. 38), a veces es deseable que se 
acuerden con estas jóvenes mujeres, y lo más tempranamente posible, medi
das de donación con miras a una adopción. 

Las enseñanzas trasmitidas a lo largo de siglos por nuestra cultura y los 
mitos que ella trasmite, nos ponen en presencia de madres que ejercen sobre 
sus niños violencias homicidas, como Medea, quien no duda en matar a sus 
niños y en dárselos de comer a ese marido que la ha traicionado. 

De todos modos, lo que esto muestra es que el amor maternal no está 
desprovisto de ambivalencia. Winnicott lo ha mostrado claramente [10] 
cuando nos recuerda que tras sufrir durante el embarazo y el parto, con fre
cuencia decepcionada por la apariencia de su bebé con relación a lo que ella 
había imaginado, decepcionada también por su relativa incapacidad por 
ejercer sus funciones maternales, nerviosa por los gritos de su bebé y as
queada por su suciedad, la madre sueña con frecuencia en eliminarlo, cosa 
que confirman las observaciones más triviales. Rabain-Jamin ha mostrado 
cómo los insultos proferidos por la madre son corregidos por el oído de los 
bebés, por el tono especial con el que los vocalizan [6]. 

(64] 
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l)ESCRIPCIÓN PSICOANALÍTICA DEL PAPEL MATERNO 

Freud ha reconstituido, por medio de la cura, a pacientes de madres capaces 
de conformar con sus recién nacidos una unión indisoluble . Más tarde 
Winnicott ha propuesto la tesis según la cual esta unión, simbolizada por el 
hecho de haber llevado al bebé en su seno, testimonia "la solicitud maternal 
primaria" y la inquietud depresiva. En estas versiones, respaldadas por los 
trabajos de Spitz [7] sobre el hospitalismo, la madre está alú para intervenir 
con su manera de ser, para contribuir a establecer puntos de organización 
11sí como vínculos en los que su manera de interpretar la evolución de refle
jos arcaicos infantiles ayuda a seleccionar eso que hoy llamamos las capaci
dades precoces. 

• El holding podría traducirse como "mantenimiento"; también por el verbo tener 
precedido de varios prefijos: sostener, evidentemente; pero también contener, retener, 
nt.cétera. 
• El concern o preocupación expresa bien la inquietud de la madre al salir del parto. 

Para Freud la madre es también calmante "para-excitación", y contribuye 
11 preservar a su bebé contra excitaciones difusas: lo hace dormir. Brazelton 
11Hcribirá más tarde que la madre le permite acopiar sus recursos y encon-
11·11rse en el sueño paradójico y en el sueño. 

Según esta teoría clásica del psicoanálisis, habiendo inscrito el bebé las 
l111 cllas mnémicas de experiencias de satisfacción de necesidades, en una 
11H pccie de placer, puede, gracias a la reactivación de sus zonas autoeróticas, 
11 1 ucinar la satisfacción de sus deseos, puesta en juego por las primeras 
11x pcriencias de separación relativa, y luego recrear el objeto de su placer y 
por tanto de su deseo. Freud propone la siguiente metáfora: "El seno nace 
por la ausencia del seno" [4] y nosotros podemos ofrecer el aforismo según el 
1 1111 1 el bebé inviste a su madre antes de percibirla [5]. Todas estas versiones 
p11 nwnalizan la relación de la madre con su bebé y consideran la separación 
111mo una experiencia central: 

11 Cuando el niño(a) ha alcanzado el sentimiento de constancia de objeto, 
111 desaparición de la madre es equivalente a la llegada de un extraño; se 
l 1 11 l,n aquí de una primera proyección de un peligro interno de destrucción 
11 11 ol exterior, el miedo a la cara del extraño que surge generalmente en los 
111 lineros meses del primer año de vida [7]; 

'' I La separación de la madre, su pérdida, es una situación devastadora 
1111 11 ha sido estudiada por Anna Freud en los bebés separados de sus madres 
d111·nntc los bombardeos de Londres en la segunda guerra mundial [3], y por 
lplL'.1. bajo el nombre de depresión anaclítica u hospitalismo. 

( )Lros psicoanalistas, seguidores de Melanie Klein, afirman que la vida 
11111 11 u icn del bebé nace con él y que la experiencia de la alimentación se 
11 11111 p nña con el fantasma de devoración: los bebés asimilan los conflictos 
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instintivos y los fantasmas que los representan, y la madre es a la vez vivida 
como buena y mala, portadora de un seno bueno y otro malo, y sobre ella se 
proyectan todas las energías violentas debidas al deseo y las ganas de devo
rarla. Esta versión, que encontramos en los fantasmas arcaicos de los niños 
psicóticos, no toma en cuenta los acontecimientos que han marcado la histo
ria natural del bebé y de su madre. 

EL APEGO 

Bowlby hace una revisión devastadora de la teoría freudiana sobre el 
nacimiento del objeto de investimiento de los deseos psíquicos, cuando pro
pone aplicarle al bebé y a su madre la teoría etológica de la impronta, y 
describir los vínculos sociales de apego en el bebé humano, como se ha hecho 
con los primates [1]. Según Bowlby, la ruptura de estos vínculos es respon
sable de la pérdida y del duelo que marca las consecuencias de la separación. 
Los vínculos del bebé se establecen con sus compañeros de crianza y se 
ponen en marcha si los sucesos previstos toman lugar en el ambiente del 
bebé. Así, los vínculos sociales están ligados a una doble impronta, la que la 
madre le organiza a su bebé, y aquella que éste constituye en tanto sus 
capacidades son también bastante ricas y pueden conformar una impronta 
frente a la aparición de comportamientos llamados maternales. El bebé 
humano no sigue a su madre para aferrarse a ella, ésta interpreta los llama
dos, los gestos heredados de las especies llamadas inferiores, como el aga
rrarse al cuerpo de la madre, ya descrito como la base del "instinto filial" por 
Imre Hermann. 

En esta versión, la madre no interviene específicamente, lo hace porque 
está sometida a un programa de apego que es la base del equilibrio del sis
tema familiar y de comunicación que ahí se organiza. 

Inútil subrayar que esta tesis es un argumento importante para las femi
nistas, que le niegan toda especificidad a las conductas maternales y que 
piensan que los hombres se las han impuesto a sus mujeres para mantener
las en la esclavitud. Se verá que los padres han aprendido, ahora, a ocuparse 
más de sus bebés y a encontrar grandes satisfacciones al prodigar cuidados 
de crianza. También veremos que este tipo de capacidad no les da aptitudes 
análogas a las de sus compañeras: tienen su propia manera de cargar a los 
bebés y de arrullarlos. Sin embargo, este progreso en el equilibrio de la pare
ja, y en el reparto de las tareas relacionadas con el bebé, justifica el término 
de "parentaje", que define los modos de hacer del padre y de la madre en las 
tareas de educación y en la organización de la parentalidad (parentalité). 
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LAS INTERACCIONES ENTRE LA MADRE Y EL BEBÉ 

Se trata de dos seres humanos que disponen de pensamiento y afectividad: 
la madre se embaraza, al menos en los países industrializados, cuando ella 
quiere. Su deseo de embarazo le permite imaginar un niño(a) cuya vida ella 
siente desarrollarse dentro de ella. Las manifestaciones de apego que se 
organizan ahora en ella, lo que ve en la ecografía, y el eventual conocimiento 
del sexo del bebé futuro, le permiten darle este bebé a su progenitor. Ella lo 
imagina, le prepara el futuro y emplea sus pensamientos latentes para ele
gir un nombre representativo del "mandato" de este bebé, un padre muerto o 
el personaje de un secreto familiar. Se sabe que Van Gogh nació justamente 
un año después de la muerte de un bebé cuyo nombre le hicieron llevar, lo 
que pagó caro hasta su muerte, sobrevenida cuando su hermano Theo, que 
desempeñaba para él el papel de protector, tiene un bebé. 

El bebé es también el producto de fantasmas inconscientes ligados al muy 
viejo deseo de maternidad, darle también un hijo a su padre, como hizo la 
madre. El bebé por nacer es entonces el niño fantasmático de su abuelo 
materno. Por esto, su futura madre tendrá una deuda con respecto a la 
nbuela materna que sólo se resolverá gracias al amor de ésta por su hija y el 
bebé. El desarrollo de las interacciones dependerá del niño imaginario y del 
niño fantasmático y de la manera en la que la madre sepa o pueda integrar
los con el niño de la realidad que carga en sus brazos. Los hechos de la vida 
van a tomar lugar en esta serie interactiva para imponer, en parte al menos, 
In "epigénesis interaccional'' [2] que en apres coup* dibujan el destino del 
11iño(a) (cf. cap. 13). 

( :on frecuencia se ha afirmado que los cuadros de la Edad Media y el Renacimiento 
qu e muestran la presentación de Cristo que hace la Virgen testimonian un mal 
¡¡ostenimiento en brazos, lo que por cierto no puede considerarse como la consecuen-
1·in de una incapacidad técnica de esos grandes artistas. 

La madre que con frecuencia tiene al bebé lejos de su cuerpo, ve hacia lo lejos, o 
111 mbién dirige de buen grado su mirada hacia el sexo del niño, sexo que a veces tiene 
HllLre sus manos. Se piensa actualmente que la Virgen afirma así que su hijo es un 
hombre, aun si su maternidad no es natural, un hombre divino, pero también el her-
1111tno de aquéllos por los que va a sufrir la muerte. [8] 

Por su parte, el bebé va a adquirir la capacidad de representarse a su 
111ndre también a través de los intercambios afectivos que comparte con ella. 
11: 1 diálogo sincronizado y armonizado que marca el baño de afectos en el que 
vive n los dos participantes, se traduce en numerosos diálogos de mímica, de 
11011idos y verbales (cf. cap. 16) Así, el bebé anticipa las conductas mater-
11 1d o:.; . Como escribe Winnicott [10], cuando ve a su madre ve dos cosas, las 

11• Un pensamiento, una acción, etc., que gana un significado a posteriori, por eso apri!s coup, 
' '~ dnd r, después. [T.] 
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pupilas de su madre y a su madre mirándolo. 
Y la madre también deviene madre, pues también ve a su bebé mirán

dola. Dicho de otro modo, el bebé está haciendo de su madre una madre, al 
mismo tiempo que la inviste, todo esto antes de percibirla, como hemos dicho 
más arriba. Por su parte, la madre introduce su pensamiento y sus afectos 
en los cuidados maternales. Tales son los principios que gobiernan el desa
rrollo interactivo del bebé, como se verá con frecuencia en este libro. 

CONCLUSIÓN 

Los aspectos conmovedores de estos intercambios se pondrán en evidencia, 
pero también sus vicisitudes serán evocadas más de una vez en esta obra. 
En todo caso, el estudio de las interacciones y de su calidad es una buena 
manera de evaluar las posibilidades de desarrollo del niño. 

Cuando la madre se deprime, el bebé reacciona con problemas funcionales 
que con frecuencia revelan el malestar materno. Cuando el bebé presenta 
alguna irregularidad de desarrollo o una enfermedad sensorial o motriz, oca
siona en su madre una reacción depresiva; por eso en ocasiones se organizan 
círculos viciosos igualmente interactivos. 

Algunas madres maltratan a su bebé o son negligentes con él; B. Wright 
describe las malformaciones del apego de estas madres según tres formas: la 
evitación, la simbiosis y el rechazo [11]. 

El estudio de las interacciones se ha vuelto un momento esencial del exa
men del bebé para evaluar su salud y su porvenir, evaluación que regula la 
acción preventiva y permite las consultas terapéuticas (S. Lebovici, 1986). 

La maternidad, como hemos visto, es aceptada de manera muy variable y no siempre 
es vivida como el cumplimiento de la felicidad y la femineidad. Sin embargo, la este
rilidad conyugal o, mejor dicho, la hipofecundidad de las parejas despierta, a veces de 
modo cruel, el deseo de tener un hijo y lleva a las madres a buscar el beneficio de tec
nologías modernas de procreación asistida. 

Veremos también cómo se incrementa la ambivalencia materna cuando la 
situación económica es desfavorable, cuando lajoven mujer es abandonada por su 
pareja, cuando tiene demasiados años y ha tenido múltiples embarazos, y cuando es 
muy joven. 

Los embarazos de adolescentes son generalmente poco afortunados y con frecuen
cia disimulados por un largo tiempo. Cuando las jovencitas deben asumir ellas solas 
sus funciones maternales, de algún modo pasan del estado de niña al-de madre sin 
haber tenido tiempo de jugar a las muñecas. Frecuentemente se trata de hijas de 
madres solteras y se irritan fácilmente con sus bebés y sus manifestaciones intem
pestivas. En estas condiciones es como pueden maltratarlos o ser negligentes con 
ellos. 

LA MADRE 

IJlBLIOGRAFÍA 

lll Bowlby, J., El vínculo afectivo (1969), 
Buenos Aires, Paidós. 

121 Cosnier, J., "L'éthologie, l'enfant et la com
munication", en Psychiatrie de l'Enfant, 
1980, 83, r 309-318. 

131 Freud, A. y D. Burlingham, Enfants sans 
famille (1944), París, PUF, 1947. 

141 Freud, S. Tres ensayos de teoría sexual 
(1905), Obras completas, vol. VII, Buenos 
Aires, Amorrortu, 1976. 

15J Lebovici, S., "La relation objectal chez 
l'enfant", en Psychiatrie de l'Enfant, 1960, 
3, r: 147-226. 

161 Rabain-Jamin, J., "Survey. Sounds enve
lope and communication infants-parents", 
en Frontiers in infant psychiatry, J . Cal!, 

G9 

E. Galenson y R. Tyson (comps.), Nueva 
York, Basic Books, 1985. 

[7] Spitz, R., El primer mio de vida del nirio, 
(1965), Buenos Aires, Aguilar, 1987. 

[8] Steinberg, L., La sexualidad de Cristo, 
Barcelona, Blume, 1989. 

(9] Winnicott, D., "El odio en la contratrans
ferencia (1947)", en Escritos de pediatría y 
psicoanálisis, Buenos Aires, Hormé. 

(10] Winnicott, D., "El rol de espejo de la 
madre y de la familia en el desarrollo del 
niño", en Realidad y juego (1971), Barce
lona, Gedisa, 1972. 

(11] Wright, B., "An approach to infant-parent 
psychotherapy", en Infant Mental Health 
J., 1986, 7: 247-263. 



8. EL PADRE 

JAMES M. HERZOG 

SERGE LEBOVICI 

La tradición ha querido desde hace mucho que uno no se interese en el papel 
que podrían desempeñar los padres en relación con sus bebés, pues se so
brentendía que ni siquiera los miraban. Las cosas, ciertamente, no eran así 
de simples, aun si los padres sólo se acercaban de manera evidente a sus 
niños(as) cuando éstos comenzaban a caminar y a hablar, cuando dejaban de 
ser infants y se convertían en toddlers (niño que empieza a andar). 

Luego de los trabajos de Bowlby sobre el apego, se consideraba que los pa
dres tenían por función la de ayudar a sus mujeres en los procesos de mater
nalización. Los trabajos actuales tienden a mostrar que la paternidad tiene 
su especificidad como lo mostraremos a continuación [10]. 

Hace varios decenios, sobre todo en los países industrializados, los padres 
participan mucho en la crianza de sus bebés. En efecto, las madres exigían, 
no sin razón, que no debía añadirse a las fatigas de su trabajo fuera de la 
casa, la responsabilidad total de los cuidados de crianza. Igualmente, las fe
ministas cuestionaron la organización tradicional del nicho ecológico fami
liar: en éste la mujer está encargada de la educación de los niños y del man
tenimiento de la casa y, eventualmente, en la recolección de las cosechas en 
las culturas tradicionales. El padre, por su parte, vive en el exterior y tiene 
la responsabilidad de proteger a su familia y, por lo tanto, de hacer la gue
rra. Caza y, en las sociedades más modernas, es totalmente responsable de 
proporcionarle a su familia los recursos que necesita. 

Pero debido a que las mujeres contribuyen ahora muy frecuentemente al 
mantenimiento de la familia con su trabajo, y a que muchas veces tienen 
que atender su carrera profesional, los hombres se han visto llevados, cada 
vez más, a participar en tareas domésticas y, en consecuencia, en la educa
ción de los hijos y, sobre todo, en la crianza de los bebés. Generalmente han 
aceptado bien estos cambios. Pero algunos de ellos se han asociado a movi
mientos que quieren una división total de las funciones parentales. Es esto 
lo que desean aquellos que se denominan "los nuevos padres", quienes no 
tienen en cuenta los programas de la parentalidad y cuyo comportamiento 
amenaza con perjudicar la buena evolución de la identidad sexuada de sus 
niños y niñas. 

Pero de modo general y sin querer doctrinar a nuestra sociedad, muchos 
padres alimentan, bañan y duermen a sus bebés. Se levantan en la noche 
cuando lloran y, en una palabra, los crían y se entregan a cuidados de paren
taje, con lo cual afirman su paternalidad. 

[70] 
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PATERNALIDAD Y PATERNAJE 

En la versión que privilegia las relaciones diádicas del bebé con los adultos 
que lo crían, no hay diferencia en las funciones parentales: ya no se puede 
hablar de maternalidad o de paternalidad, sino únicamente de funciones pa-

1 

rentales indiferenciadas y descritas bajo el nombre de parentalidad. 
En la vida psíquica de aquellos que se acuerda:µ de su infancia no había 

nada de esto. Sabemos que la teoría psicoanalítica considera que nuestra 
vida psicológica inconsciente se define por los conflictos que se organizan al
rededor de la situación triangular edípica. Aquí el padre desempeña el papel 
de prohibidor para los bebés de ambos sexos, y es el personaje mediato que 
tiende a romper la unidad del bebé con los cuidados maternos y los deseos 
que se apuntalan sobre las experiencias de satisfacción de las necesidades 
que expresan estos deseos. El bebé de los dos sexos aprenderá así que su 
existencia está condicionada por la unión de la pareja de sus padres, la cual 
él es incapaz de romper. La única salida que se le ofrece a su deseo de tomar 
el lugar codiciado del progenitor del mismo sexo es dejar para más tarde 
esta empresa y organizar aquellas identificaciones que le dan su lugar en su 
::;exo y su generación. En otras palabras, la existencia del padre, o de aquel 
que desempeña este papel en otros sistemas de clasificación familiar distin
tos al nuestro, garantiza la prohibición universal de realizar deseos inces
tuosos. El padre representa las instancias psíquicas prohibidoras. Y es tam
bién el papel que ha desempeñado gustosamente en la sociedad patriarcal 
tradicional, cuya imposición ya no es evidente, como se verá en el capítulo 
consagrado a la familia. Es probable que, aunque relativo, el cambio en los 
papeles sociales, cuando menos en los países industrializados y en los me
dios urbanos, haga menos neta la identidad paterna. 

No obstante, los innumerables trabajos sobre las consecuencias de la par
Licipación de los padres en los trabajos domésticos y de crianza de los niños 
producen resultados que arrojan una evidencia contradictoria [1]. Este estu
dio, en realidad retrospectivo, tiende a mostrar que lo que parece constituir 
Jl factor predictivo más seguro por lo que toca a las actitudes sexuadas de 
los niños de los dos sexos, es la actitud de la madre a propósito de aquello 
que está convenido en denominarse el papel femenino en su conjunto. 

Pedersen, en la revisión general que consagra al papel de los padres en 
relación con sus bebés (1983), menciona muchos trabajos que abordan este 
nsunto. Retendremos aquellos que muestran la complejidad de los resulta
dos, no desprovistos de algunas contradicciones, y que tienden a mostrar que 
intervienen múltiples factores que ponen de relieve el medio educativo del 
padre, y las relaciones que lleva con la madre del niño desde mucho antes 
del embarazo. El padre puede ayudar a la madre, él tiene también necesidad 
de ese sostén para paternalizarse: se trata de factores "lejanos", cuya exis
tencia indiscutible hace aleatorias todas las investigaciones que pretenden 
poner en evidencia factores causales. Veremos más adelante que la historia 
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de todo padre se inscribe en su comportamiento en el nivel de los efectos del 
temperamento y de los datos de la situación. 

Pedersen estudia los efectos de la "identificación sexuada" de los padres y 
retoma la idea de una "androginia psicológica" que puede observarse en 
ambos sexos y que será muy favorable para incitar un proceso precoz de pa
ternalización. Este proceso también será facilitado por la participación del 
padre en el deseo de embarazo, por la preparación para el parto y por su 
presencia en la sala de parto. 

El trabajo de las madres ha modificado ciertamente las actitudes de los 
padres, pero menos de lo que se dice. Igualmente, los movimientos feminis
tas casi no han influido en las costumbres de crianza, incluso en el Occiden
te industrializado. 

Es sabido que actualmente los padres se pueden beneficiar de un permiso 
parental en lugar de la esposa, una situación más bien rara en Francia 
donde, sin embargo, el desempleo de los hombres puede obligar a las madres 
a trabajar y a dejarle, a sus maridos desempleados, la carga de la crianza de 
un bebé. En los países escandinavos el permiso paterno es utilizado muy fre
cuentemente. Que nosotros sepamos casi no se han estudiado los efectos de 
esto sobre el desarrollo de los bebés ni sobre el de sus identificaciones sexua
les. Belsky y Rovine, al estudiar las dificultades de apego en el transcurso del 
primer año de vida en los bebés, cuyas madres trabajan, pudieron fijar su in
vestigación en un número, a decir verdad, reducido de casos, donde la crianza 
estaba a cargo del padre [2]. Notaron que en estos casos, los niños tenían más 
dificultades de apegarse a sus padres que las niñas. Pero en conjunto, la inse
guridad tanto de niñas como de niños les parece a estos autores un riesgo 
claro cuando sus madres trabajan más de un medio-tiempo. 

Dos estudios sobre este tipo de crianza 

• Pruett estudia familias en las que el padre es el principal participante en la 
crianza [11). Halló que ciertos sectores del desarrollo parecen más precoces, pero 
duda que pueda hablarse de crianza exclusiva del padre sino más bien del desarrollo 
de capacidades paternales. Todo depende también de la simpatía o el rechazo que 
provoque este estilo de educación en el entorno social. Los casos en los que esto es re
sultado de un divorcio deben estudiarse aisladamente. No hay consecuencias visibles 
sobre el desarrollo de la identidad sexual. 

• La influencia del trabajo de los dos miembros de la pareja sobre la paternalidad 
ha sido evaluada por Crouter [5): cuando existen dos salarios, la investidura del 
padre en el bebé es más intensa, pero quizá esto depende de las relaciones de ambos 
padres entre sí. Ahí también los autores son reservados acerca del valor de sus con
clusiones; exigen que se tome en cuenta lo que denominan ecología familiar. 

Los efectos del recién nacido en el padre, según Greenberg y Morris [6) 

Treinta padres primerizos de recién nacidos, interrogados de dos a tres días después 
del nacimiento, declararon: 
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• encontrarlos bellos; 
• tener ganas de tocarlos y de tenerlos en brazos; 
• reconocerlos y poder describir sus rasgos, lo que les permitía hablar de un cierto 

parecido con ellos; 
• experimentar un cierto sentimiento de exaltación. 

Los autores incluso se preguntan si no estamos aquí ante un cierto estado de exci
t.ación que disimula la depresión paterna del posparto. 

Cabe notar que las madres de estos bebés no se sintieron frustradas por la impor
t.uncia de estas investiduras paternas que se acomodan a lo que ellas han general
mente deseado e imaginado durante su embarazo. 

La vida de pareja parece tener algo que ver con la actitud de padre y 
rnadre frente al recién nacido. Cuando los dos progenitores trabajan, todo 
HUcede como si los padres, como movidos por un entendimiento tácito, deja
nm que las madres "olvidaran" sus fatigas a través de la reanudación del 
contacto afectivo con sus bebés. Pero cuando son sólo ellos los que trabajan, 
lns madres se ponen felices cuando por las tardes pueden dejar un poco su 
vigilancia materna y aceptan gustosas que los padres actúen. Cuando padre 
y madre están juntos cerca del bebé, la calidad de sus interacciones no es 
1n uy buena, ni hacia su bebé ni entre ellos. Los padres sólo buscan hacer reír 
11 sus bebés cuando están a solas con ellos. Y los bebés con frecuencia se 
ponen exigentes cuando los padres intervienen junto con sus madres, como 
r.uando ésta se ocupa de un hermano o hermana. Mientras transcurren las 
nctividades de cuidado del bebé (la alimentación en particular), el diálogo 
nntre padre y madre se enriquece. 

La interacción entre padre y bebé es muy parecida a la que se observa con 
111 madre, pero frecuentemente es más estimulante y violenta. El padre mece 
ve rticalmente al recién nacido y tiene tendencia a lanzarlo al aire, a mirarlo 
düsde abajo y a acercárselo a la parte lateral del cuello, que es para él una 
'l.ona erógena, como no lo es el pecho, y sí lo es en la mujer. Los intercambios 
Hon. más táctiles y menos visuales. Después de un año, los padres lanzan a 
H•• bebé al aire y lo atrapan en medio de risas a veces llenas de temor. Bra
'l.olton confirma la especificidad del intercambio del bebé con su padre desde 
l11H primeras semanas [4]. Según él, los bebés miran a sus padres con ojos 
111 1\s abiertos y los ciclos interactivos son más amplios con ellos y más entre
m rtados. Judit Kestenberg afirma que hay una mejor sincronización de in-
1.orcambios motores entre los bebés del sexo masculino y sus padres [7]. 

Por otra parte los padres, desde el nacimiento, tratan de manera diferente 
11 HUS hijos y a sus hijas, pues con ellos tienen mejores intercambios verbales 
,Y l;nctiles, mientras que dejan que sus hijas se beneficien de los que tienen 
1•0 11 ::ms madres. El reconocimiento precoz del recién nacido, en cuanto a la di
li irencia entre el padre y la madre, no parece confirmar la versión de René 
Hpi tz que hace del padre el modelo de la persona sobre la que se desplaza la 
111iHicdad de separación, en el momento en el que hace su aparición la fobia de 
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una cara extraña. Vemos aquí una contradicción interesante entre la cons
trucción apres coup de los psicoanalistas, quienes describen los efectos de 
"edipificación" de la presencia reconocida del padre [8], y la observación direc
ta del hacerse interactivo, que parece mostrar otro papel del padre, quien 
prepara para la separación y favorece el aprendizaje, a veces de manera lúdi
ca. En lo que precede hemos descrito, sobre todo, las condiciones de acceso a 
la paternalidad, esencialmente las que predisponen a los hombres, y en parti
cular las debidas a las modificaciones de la vida fanüliar en nuestra sociedad 
postind ustrial. 

Falta saber si estas cualidades que se descubren dependen sólo de estos 
cambios o si definen un paternaje instalado en el corazón de la vida psíquica 
viril. 

Sin embargo, los niños casi no tienen tales fantasías. Más que verse como 
padres, se ven como guerreros o seductores, pero juegan de buena gana a ser 
madres prolíficas. Por otra parte, Bettelheim describe los dafi.os simbólicos 
que se les inflige en ciertas sociedades; estima que la circuncisión podría no 
ser sino la forma reducida de una subincisión ritual de la cara inferior del 
pene [3]: así el hombre se ve obligado a orinar, como las mujeres, sentado; de 
este modo puede imaginar que va a tener bebés. Pero, por otra parte, su de
sarrollo le permite sobrepasar, en los casos habituales, su deseo de identifi
cación femenina, nacido desde los primeros intercambios afectivos y proto
rrepresentativos, y abordar sus identificaciones secundarias que le permiti
rán inscribirse en la continuidad de las generaciones paternas. 

Entonces el paternaje es más que el solo acceso a las funciones de la pa
ternalidad. Inscribe también, en el destino del padre, la procreación, el papel 
que éste desempeña junto a la madre del bebé y sus capacidades de personi
ficar al superyó, que prohiíbe la posesión completa de la madre por parte del 
niño. 

Pero, de hecho, el acceso a la paternalidad y al paternaje dependen tam
bién de las capacidades del bebé, de su temperamento y de las condiciones 
históricas que inscriben sus particularidades en un destino humano. 

ALGUNAS OBSERVACIONES CLÍNICAS 

Algunas observaciones clínicas pueden ayudarnos a especificar el papel de la 
personalidad del padre en las interacciones observadas en el transcurso del 
segundo año. 1 

1 Este pasaje fue redactado exclusivamente por J. Herzog con base en la exposición que pre
sentó en el X Congreso de la Asociación Internacional de Psiquiatría del Niño, el Adolescente y 
Profesiones Afiliadas (Dublín, 1982). 

l•:LPADRE 7!"í 

l ~ J primer caso estudiado será el de Jamal. Tiene tres años, es fuerte y juega con su 
rnúdre que está tirada al sol. Cuando inicia un movimiento su madre le dice: "No, no 
hagas eso." Él se detiene, pero ella da la impresión de tener un poco de miedo por lo 
que hará en seguida su hijo. Después de haber observado a la madre y a su hijo, 
ontro [J. Herzog] en el cuarto. Jamal no se mueve mientras su madre sale del cuarto 
y sugiere que yo me ocupe de su hijo. Éste comienza a bailar cerca de mí, y luego 
lunza patadas y golpes en mi dirección. La madre dice que su hijo está "siempre así" 
y se queja de su carácter agresivo. Los padres no están casados: ella tiene veinte 
uños. El padre del niño está ausente con frecuencia pero telefonea con regularidad. 
Más tarde tendré ocasión de observar a los tres protagonistas juntos: la madre pare
cía incitar a Jamal a encolerizarse. He observado que Jamal se mantiene muy tran
quilo mientras su padre toca su collar de cuero, como pasa en este momento, es como 
¡.¡ j pudiera entender un mensaje secreto. Si el padre y el hijo están solos y juntos, la 
Lcnsión parece disminuir y los dos juegan sin problemas. Cuando, en estas condicio
nes, entro en la pieza en la que se divierten, el padre se quita el cinturón de cuero 
del cuello y se lo pone en la cintura pasándolo por las presillas del pantalón. Sonríe 
11 mpliamente y dice: "Mi madre se ponía siempre su cinturón alrededor del cuello 
·uando había que meterme en orden. Eso ayuda a Jamal a escuchar mejor." 

Vuelvo la semana siguiente. El padre está ausente . Juego con Jamal al juego de 
lus 'jirafas". Se trata de una madre y un bebé que siempre tienen hambre, pero que 
no tienen el cuello lo suficientemente largo como para alcanzar las hojas altas de los 
1\ rboles. La mamá no alimenta suficientemente a su bebé. Está nerviosa y arroja las 
hojas lejos. Yo propongo que le pidamos a otra jirafa que nos ayude. El niño se opone; 
quiere otra jirafa que se llama papá y que yo vaya a buscarla. Jamal organiza luego 
una batalla entre el padre y la madre. Durante este tiempo, el bebé jirafa, abandona
do, no recibe nada. Jamal agarra ahora a mamá jirafa y la lanza violentamente sobre 
ol muro, lo que hace que el bebé jirafa se quede a solas con su padre. J amal dice en-
1.onces: ''bebé tiene más, quiere más". Está calmado, con la cabeza baja y aire de tris-
1.nza. De pronto me da una patada, me mira, luego desvía la mirada. Va a agitarse de 
nuevo cuando su madre se nos reúne. Enciende las lámparas, lanza sus cubos al aire, 
ole. Cuando recibo un golpe que me estaba manifiestamente destinado, lo agarro y lo 
nncierro en mis brazos donde lo mantengo a la fuerza. Él se distiende visiblemente y 
rne sonríe. 

Esta corta viñeta clínica permite ilustrar una interacción verdadera y es
pecífica entre una madre y su niño, y entre una madre, su niño y el padre. 
l ,a observación de una secuencia de juego nos informa sobre algunas diná
rn icas propias de esta familia y sobre la naturaleza de los problemas especí
fi cos de Jamal. Pero casi no nos informa nada sobre el papel del padre del 
niño en su desarrollo preedípico, ni sobre la pertinencia del estudio de las re
laciones entre el padre y la madre para comprender el papel del padre. Éste 
juega caricaturescamente el papel de la abuela materna con su collar de 
cuero alrededor del cuello. Sin embargo, la secuencia del juego de la jirafa 
nos permite comprender la "carta intrapsíquica del mundo exterior" y nos 
deja percibir también algo del mundo interior del niño y los aspectos intrap
i;fquicos de su funcionamiento mental. 
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Este ejemplo llevó a uno de nosotros [J. Herzog] a profundizar la observa
ción natural de ocho niños de diez años para hacerse una idea de la represen
tación que tenían de sí y de la que tenían de su padre. Se pudo constatar que 
las interacciones de los padres con sus niños, y esto en ambos sexos, son esen
cialmente motrices (empujar, zarandear, hacer cosquillas, etc.). Por lo tanto, 
el comportamiento del padre podría calificarse como de más "agresivo". 

También podemos señalar otro aspecto repetitivo de esas interacciones 
padres-bebés: no solamente instauran los padres de entrada un juego que es 
un "barullo" con sus bebés, sino que son rudos, al menos cuando se trata de 
varones. Y cesan bruscamente el jaleo cuando las cosas se hacen más bruta
les, ruidosas o destructivas. Para hacer que sus bebés se detengan, pueden 
darles una nalgadita. También puede notarse un evidente cambio de afecto 
en el padre cuyo primer "no" es todavía amigable pero que pronto se vuelve 
severo. El afecto del bebé parece evolucionar al igual que el del padre, al 
mismo tiempo que parece tener en cuenta lo que siente la madre que está 
presente en la escena entre el padre y su hijo. Éste intenta generalmente re
comenzar aquello que desemboca en órdenes paternales terminantes. 

Esta manera de actuar, sobre todo muy clara luego de los 30 meses, parece 
indicar la capacidad del bebé para representarse a su padre de una manera 
distinta a la imagen interna que tiene de la madre, lo que evidentemente no 
implica que se trata del principio de esta actividad mental. Todo sucede como 
si las interacciones no fueran más que las interacciones con las interaccciones 
mentalizadas, las cuales devienen la fuente viviente de las representaciones 
psíquicas: la acción precede al pensamiento y lleva a la aparición de un nuevo 
esquema de acción. El padre es el objeto de sólidas representaciones mentales 
hacia el fin del segundo año y su presencia implica más perturbación que ho
meostasis. 

En estas condiciones interactivas podemos preguntarnos con todo derecho 
si el padre no instaura un sistema de afectos más violento que su esposa, la 
que podría desempeñar un papel ulterior, importante en la organización de 
sentimientos de gozo, excitación sexual, cólera, etc. Parece, por otra parte, 
que los bebés educados sin padre con frecuencia son incapaces de modular 
sus interacciones violentas con sus pares. Así, el papel más perturbador del 
padre organizaría el paradigma de control de los afectos intensos. 

De hecho, los padres frecuentemente llegan como tromba e interrumpen 
el desarrollo de situaciones diversas en las que participan los bebés, lo que 
exige de ellos una adaptación rápida y fácilmente aceptada. Los pequeños no 
parecen sufrir por este comportamiento paterno que más bien les gusta. Es 
como si el padre estuviera encargado de organizar los comportamientos y los 
fantasmas agresivos. Ya hemos visto que en el caso de Jamal, el padre esta
ba mucho tiempo ausente, aunque el niño para controlarse tenía necesidad 
de la presencia de su padre, con su collar de cuero al cuello, que introducía 
la disciplina que a él le había impuesto la abuela paterna del bebé. La canti
dad de agresión actuada parece ser más importante entre los bebés que sólo 
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viven con sus madres que en las familias biparentales. 
Estas constataciones que surgen de la investigación clínica pueden confir

marse con la experiencia de la psicoterapia. 

Gabriel es enviado a análisis por el terapeuta de su madre. Sus padres hablan de las 
dificultades en la escuela. Su I.Q. es de 154. Gabriel no puede vivir en su escuela 
donde no logra estar atento y hace de todo un drama. El padre habla abiertamente del 
encanto de este chico que es su primogénito, así como de sus fantasmas a este respec
Lo. Por lo tanto me pregunto si este padre no delega en su hijo el venir a verme. La 
madre es menos expansiva y más violenta . Ha hecho estudios de psicología del 
;omportamiento y está por instalar para su hijo un sistema intrafamiliar de puntos. 
Después de largas entrevistas previas con sus padres, me encuentro con Gabriel, 
quien me sorprende por su aspecto menudo y su belleza. Dibuja con gran fineza un 
jefe militar chino que odia a las mujeres y diseca sus cerebros. Hemos pasado muchas 
:.¡emanas con el doctor "Foumanchú". El niño creará también un zoológico de seres hí
bridos cuyo cerebro ha sido desdoblado y a quienes les ha dado la vida este doctor. El 
análisis mostrará que algunas acciones de este personaje son criminales y deliberadas 
un tanto que otras son fortuitas. Por otra parte, este personaje ha tenido una infancia 
muy infeliz; sin embargo, ha sido amado por perros, que son su devoción. Pero el doc
lor vuelve locos a los perros al hablarles una lengua que sólo comprenden a medias, lo 
que hace ronronear sus cerebros, es decir "ronronear de placer". Para entender este 
lenguaje, el niño va a realizar unos complicados bocetos y a escuchar lo que dice el 
Kabio y cruel doctor chino. Éste los hace dar saltos que excitan mucho al niño, quien 
dice: "Los lanza al aire." Yo le hago ver que el doctor no toca a sus perros; Gabriel me 
trata de idiota y me dice: "Lo hace con palabras." Las palabras del doctor hacen saltar 
y "retorcerse" los cerebros de los perros mestizos. Las palabras son, pues, poderosas. 
i\sí, en la situación transferencia!: "Tú puedes, hablando, perturbar la computadora." 
1 facerme callar ha sido para Gabriel el modo de concentrarse y de prestarme aten
·ión; así él podía limitar la eficiencia de los fantasmas inoportunos. 

El padre de Gabriel es un hombre muy inteligente que me ha dicho desde la pri
mera entrevista que él sabía que había estimulado demasiado a su hijo. Parece que 
oste aspecto de su comportamiento con su niño puede llevar a éste a identificarse con 
este doctor Fou.* El padre no sabía lo que pasaba en el análisis de su hijo, pero indi
.:u más de una vez que su mujer detestaba oírlo hablar de su trabajo de neurofisiólo
f(O. Ésta era sin duda la razón por la que él mencionaba esto con frecuencia delante 
de Gabriel, a quien a veces llevaba a su laboratorio porque el niño quería ver un 
perro en experimentación. Se entiende que no se trata de establecer aquí una analo-
1:f a completa entre la situación terapéutica y los recuerdos evocados por el padre. 
1 'cro estamos en derecho de preguntarnos en dónde figura aquí la madre. Por otra 
pmte el padre está reconstituido en la transferencia como todopoderoso, omnipresen
t.c y muy agresivo. 

Hemos elegido este ejemplo porque parece confirmar las consecuencias de 
In paternalidad, sobre todo en la educación de los varones. Este tipo de 
padre tiene una conducta que propongo denominar como tipo "kamikaze". 

"' Cabe decir que fou quiere decir "loco" en francés. [T.]. 
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CONCLUSIONES 

Hemos estudiado los cambios que quizá lleven, en la actitud de los padres, a 
una mayor participación en la crianza de los bebés: el paternaje. 

Podemos volver a insistir aquí sobre los efectos reales, pero moderados, 
del trabajo que tienen las mujeres en la paternalización y en los cambios de 
actitudes de los hombres con respecto al cuidado de los bebés. Hemos visto la 
multiplicidad de factores que desempeñan un papel en este nivel: la infancia 
del padre, su nivel sociocultural, sus cualidades afectivas, etc. Recordemos 
también que el padre necesita del apoyo afectivo de la madre para volverse 
un padre interesado, pues él también atraviesa una fase de depresión pos
puerperal y se puede hablar de una depresión de tristeza en él (blue depres
sion) [12]. Sabemos también que el número de divorcios es significativamen
te más importante cuando el bebé nace en malas condiciones, por ejemplo, 
cuando hay prematuridad. 

Pero el acceso a la paternalidad es también fruto de la historia, de carac
teres y de personalidad de los padres, así como de sus relaciones de pareja. 
El bebé, por su parte, tiene aquí un papel decisivo. 

Así, como lo recuerda Naouri [9], el bebé que tiene una madre, tiene dere
cho a su padre, ante todo como un personaje tercero y mediato, pero el papel 
que éste ha desempeñado con relación a su bebé en el hacerse interactivo, no 
puede inscribirse en las modalidades del carácter y del comportamiento ulte
rior del bebé. 
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J. 'LOS HERMANOS Y LAS HERMANAS 

SERGE LEBOVlCI 

Las relaciones del bebé con sus hermanos y hermanas no se han estudiado 
y, pese a ser muy cercanas a las relaciones del bebé con sus pares, presen
tan, sin embargo, especificidades siempre variadas y en evolución. En las 
páginas que siguen evocaremos sin duda su carácter enriquecedor, pero 
Lambién los conflictos que provocan. 

LOS PROBLEMAS VINCULADOS A LAS RELACIONES FRATERNAS: 

LA RIVALIDAD FRATERNAL 

La palabra inglesa sibling caracteriza la participación de hermanos y her
manas en las relaciones generacionales, esencialmente marcadas por la ri
validad fraterna [4]. Las leyendas y mitos que ilustran esto son numerosas: 
Caín y Abel, y Esaú y Jacob son las versiones bíblicas. Aldomavar también 
da cuenta de esto: la rivalidad que se manifiesta si el hermano primogénito 
Liene menos de dos años más que el segundo tiene un papel constructivo y le 
permite a aquél diferenciarse mejor del menor [1]. Si el primogénito tiene 
ontre dos y cuatro años más, la rivalidad produce en éste manifestaciones 
regresivas o conductas violentamente agresivas que expresan su superiori
dad. Esta diferencia parece indicar que los celos testimonian más que nada 
la angustia de una pérdida de identidad. El cara a cara entre "yo y los otros" 
ha sido ilustrado por Wallon y Lacan, con su metáfora del espejo que mues
Lra los efectos miméticos que están obrando en el proceso de identificación 
13, 6]. Esto permite describir los efectos intrusivos de la rivalidad entre her
manos y hermanas: el drama de los celos tiene que ver, de algún modo, con 
la imagen que el niño se construye de sí mismo y le permite también dife
renciarse de sus hermanos y hermanas. 

LA RIVALIDAD FRATERNA EN LOS BEBÉS 

Si un niñito(a) se siente puesto en ridículo por un hermano o hermana que 
ncaba de nacer reacciona con frecuencia de una manera inesperada que dis
g-ust a a los padres, pues el recién nacido es rechazado con frecuencia y a 
veces salvajemente agredido. A partir de este momento, los padres van a con
denar, a veces enérgicamente, estos celos fraternos. Llega a suceder que la 
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madre muerda al primogénito que ha mordido al menor. Se toman, pues, 
precauciones para evitar los celos, por ejemplo, se considera que el recién 
nacido le aporta un regalo a aquel que lo precede en el amor de los padres, y 
se intenta hacer participar al primogénito en los cuidados de crianza del más 
pequeño, etcétera. 

El primogénito(a), en suma, debe afrontar una doble rivalidad, con el más 
pequeño, pero también, no debemos olvidarlo, con el padre del mismo sexo, 
con quien se ha comenzado a establecer el proceso de identificación. La vio
lencia de esta rivalidad, en efecto, pone en movimiento sentimientos de om
nipotencia del bebé sobre sus padres. El recién llegado testimonia también 
el sentimiento confirmado de que existen relaciones privilegiadas entre los 
padres que lo aman y celebran el fruto de su unión. Identificarse y rivalizar, 
son, por lo tanto, sentimientos vinculados. Acabamos de ver aquí las conse
cuencias posibles, que más valdría que los padres aceptaran con humor. 
Bien vista, la evolución larga y a veces difícil para soportar los celos, fuente 
de conductas agresivas y regresivas, siempre caprichosas, depende también 
de la acogida que le den los padres al nuevo embarazo, y de su humor en el 
momento del nacimiento, el cual está marcado por una separación del pri
mogénito de su madre, pérdida que es inmediatamente resentida. Si la 
madre está muy deprimida a su regreso, las dificultades pueden agravarse. 

No entraremos en la descripción detallada de estas manifestaciones de ri
validad que pueden aumentarse debido a las condiciones del nacimiento, del 
deseo de embarazo y del niño que ha soportado el nacimiento del menor. Los 
nacimientos demasiado cercanos el uno del otro son penosos tanto para los 
padres como para los hijos. Cuando tales nacimientos son muy cercanos, los 
primogénitos se habitúan a ello y los celos se manifiestan sobre todo con el 
niño que sigue al primogénito. En el caso de un nuevo bebé que viene dema
siado pronto es inevitable un destete más bien brutal. Cuando esto sucede 
los celos más o menos se enmascaran y luego se compensan con la participa
ción natural de los mayores en los cuidados de crianza. Pero los celos persis
ten como un sentimiento vivo, aun en niños de más años. 

Cuando el nacimiento es posterior a un drama familiar, como la muerte 
anterior de un bebé, los primogénitos, si existen, han entrado en la tormenta 
familiar y viven también sentimientos de culpabilidad particularmente dolo
rosos, pues con frecuencia han sentido deseos de muerte más o menos cons
cientes en relación con el que ha desaparecido y éstos se reavivan con el na
cimiento de un nuevo bebé. 

LOS GEMELOS 

Los gemelos son un fenómeno que amerita ser estudiado debido a que tiende 
a trabar el proceso de autonomización de los niños [8]. La individuación, en 
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(ll. interior de la pareja, depende de factores complejos relacionados con las 
modalidades de los cuidados de crianza, pero también a la existencia del do
minio que ejerce uno de los gemelos sobre el otro. Girard ha propuesto un es
tudio teórico del mimetismo que tiene, según él, dos efectos [2]: l] hacer de 
los que no son iguales los chivos expiatorios (los gemelos son frecuent es en 
los mitos fundadores), y 2] hacer también de lo semejante un modelo de 
identificación que exige el desvío por referencia a la identificación que lo "se
mejante" instituye sobre un tercero. 

Una investigación actual ha intentado, de entrada, estudiar la relación 
"Lriádica" como un espejo de aumento de los procesos de diferenciación den-
1.ro de la relación fraterna [5]. Este primer enfoque no ha sido fructífero por
que la hipótesis de una relación de la madre con una pareja de gemelos rara 
voz se confirma. 

Las perspectivas actuales de este estudio parecen indicar que existe una 
relación entre la habilitación psicológica, puesta en práctica por la madre 
durante el primer año de vida de los gemelos, y el tipo de relación que se ha 
Instituido entre los dos niños. Estas investigadoras han puesto en evidencia 
1.ros tipos de relaciones: l] la gemelización precoz; 2] la búsqueda de dos re
lnciones diádicas, y 3] la relación entre cuatro, que incluye al padre o a 
nlgún otro personaje, como la abuela materna. 

Esta elección depende de factores a veces externos a la situación de los ge-
1nclos (situación de la familia), pero también de factores específicos, como los 
1 rntamientos llevados a cabo contra la esterilidad y el tipo de n acimiento, 
q11 c a veces es prematuro y produce la hospitalización prolongada de uno de 
loH gemelos, etcétera. 

La relación entre los gemelos también varía, desde quienes se comportan 
t•omo una pareja, hasta situaciones más bien indiferentes o a conductas 
11 1rresivas. El hecho de ser gemelos monocigóticos o no, también, sin duda, 
1 lone que ver con lo que sucede entre ellos. 

Los efectos de la rivalidad fraterna han sido estudiados en sus aspectos 
11 ogativos y por las dificultades que esto suscita en la vida familiar . Los con
lli ctos ligados a los celos tienen que ver tanto con las dificultades de identifi
t'llción como con las heridas narcisistas, pero no debemos olvidar que facili-
111 11 la elaboración de la autonomización a través de los efectos del doble, que 
111)10 se encuentra en los gemelos, en los que los efectos de pareja son con fre-
1•1wncia más aparentes que reales. 

ll:stas afirmaciones no deben hacernos olvidar los efectos de solidaridad, 
11 111 duda más evidentes en las familias numerosas. Un estudio experimental 
dn Wishart parece incluso indicar los frecuentes efectos de aprendizaje cog-
1111Hcitivo que se desenvuelven en la relación fraterna y que son, después de 
l 11do, bien conocidos por las familias, que dicen que los pequeños imitan a los 
111·11 ndes [7]. 
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10. LOS ABUELOS 

ARTHUR KORNHABER 

Cada vez que nace un niño, nacen, al mismo tiempo, los abuelos. Se trata de 
1111 hecho biológico y psicológico que forma parte del fundamento mismo del 
hombre, y cuya importancia ha sido ignorada con mucha frecuencia. Desde 
1975, hemos estudiado la naturaleza de las relaciones entre abuelos, padres 
.Y el bebé para encontrar que el vínculo afectivo entre abuelos y nieto[a] 
viene después de la relación padres-hijo sólo en orden de importancia [1, 2]. 
Además, hemos constatado que los abuelos y los nietos desempeñan un 
pnpel los unos para con los otros por el solo hecho de existir, y que los proble-
111as trasmitidos directamente de los abuelos a los padres (en tanto quepa
dres e hijos) no pasan directamente de los abuelos a los nietos (aun cuando 
loH niños imitan a veces las actitudes de sus padres hacia sus abuelos, si no 
lm:1 conocen directamente). También hemos aprendido que ser abuelo implica 
l.oner un comportamiento instintivo y que la naturaleza les ha destinado pa
poles particulares. Los niños que tienen una ligazón estrecha con sus abue
loH son diferentes de otros en cuanto a que tienen una mayor seguridad afec-
11 va y son más receptivos a otros vínculos, a otras lenguas y a otras culturas. 
No instauran una segregación en función de la edad y tienen una actitud po
HiLiva frente a la perspectiva de envejecer, debido al modelo que les ofrecen 
1HIH abuelos. También nos ha hecho ver el estudio que un sistema familiar 
lir·monioso de tres (o cuatro) generaciones, constituye el mejor sostén posible 
pnra el bienestar afectivo de sus miembros. Ahora bien, es el arribo de un 
linbé lo que da nacimiento a la familia trigeneracional. 

El bienestar de un bebé depende de la diversidad de sus medios propios 
1111í como los de su familia y los de la sociedad en la que nace, pero en este 
11•11bajo nos centraremos sobre las relaciones entre el bebé y su familia. La 
11111.uraleza anterior de las relaciones entre los jóvenes padres y los abuelos 
rdilcta inmediatamente la manera en la que las tres generaciones se adapta-
11111 a la nueva experiencia y a sus nuevos papeles. La llegada de un bebé 
1ifiicta a la familia en dos planos: en el afectivo le aporta gozo a todos y en el 
11111.ructural desplaza la estructura de generaciones en la nueva familia. Los 
11111.iguos niños se vuelven padres y los antiguos padres se vuelven abuelos. 
flll nacimiento del bebé provoca emociones fuertes entre los miembros fami
ll11rcs, emociones que los van a vincular. Ninguna de éstas es tan fuerte 
1111110 la que sobreviene entre una abuela y un abuelo y la hija que los hace 
11h11ulos. Una joven madre se expresaba así: "Mi bebé me ha acercado a mi 
11111dre, por primera vez he comprendido lo que ella sentía. La tomé de la 
11111110 cuando vio a Jeanie (la bebé) por primera vez y hubo un sentimiento 
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maravilloso entre nosotras. Estaba segura de que algo importante acababa 
de suceder, aunque no pudiera ponerlo en palabras. Yo me di cuenta de que 
le había hecho un regalo." Su madre dijo: "Cuando vi a mi nieta comprendí 
que mi hija había crecido. No puedo describir lo que sentí al ver a mi nieta, 
fue maravilloso, que esa bebé pudiera provenir de mi propia hija. Era una 
parte de mí de la que no me había ocupado." El padre y el abuelo también 
modifican sus vínculos: un padre (James II) decía: "Hice de mi hijo (James 
III), la imagen de su abuelo (James I)." 

Los primeros días son decisivos para la familia de tres generaciones. Los 
jóvenes padres necesitan ser padres a su manera, y los abuelos sagaces 
deben mantenerse a cierta distancia y asumir un papel de consejo, de con
sulta. Esto no es tan fácil, especialmente cuando los miembros de la familia 
viven todavía viejas querellas entre padres-hijos y no han evolucionado 
hacia la separación y la individuación. Los abuelos sagaces no usurpan la 
autoridad de los padres jóvenes, saben que los bebés tienen necesidad de 
ellos como abuelos y no como padres suplementarios. El margen para que los 
abuelos entren en el papel de aliados apreciados, o en el de "suegros" moles
tos, es estrecho. Hay una gran diferencia a los ojos de los jóvenes padres, 
entre los abuelos y los "suegros". A veces los abuelos olvidan, en su entusias
mo, que ellos no son los padres del bebé y penetran en el territorio parental. 
Pueden producirse cambios de papeles, y son las abuelas las que con más 
frecuencia van demasiado lejos, lo cual es comprensible dado que los niños 
son su dominio por excelencia. La mayor parte de los abuelos, según nuestra 
experiencia, no toma un papel activo hacia los bebés mientras no se sienten 
capaces de "hacer" algo, pero prefieren la acción a un papel pasivo de vigi
lancia. Los niños(as) y las abuelas se atraen mutuamente, es cierto que la 
abuela ya ha hecho todo eso. 

Cuando los jóvenes padres tienen a sus mayores como consejeros o como 
sostén, el bebé obtiene ganancias indiscutibles. Para el bebé es benéfico que 
sea amado por el mayor número posible de personas. Los abuelos maduros 
favorecen, pues, el apego afectivo del. bebé con sus propios padres. Cuando 
esto es así, el bebé puede pasar fácilmente algún tiempo en casa de sus 
abuelos sin estrés ni angustia; incluso en los periodos críticos del desarpape
llo. Los abuelos próximos y los padres son intercambiables para los bebés. 
Sin embargo, hemos visto que los niños educados de entrada por sus abuelos 
son más distendidos y "fáciles" que los que fueron educados por sus padres. 
Pero estos niños distendidos no se desempeñan tan bien, ya que sus abuelos 
no se identifican con ellos de manera lo bastante crítica y ha habido dema
siado "dejar hacer" en lo que toca a su comportamiento. Los bebés que tienen 
a la vez padres cariñosos y abuelos afectivamente interesados son los más 
equilibrados: sus padres se regocijan de su desempeño y sus abuelos de su 
existencia. Jean-Paul Sartre hizo muy buen resumen del amor de los abue
los al relatarnos cómo podía provocar explosiones de gozo en la casa de su 
abuela ¡por el solo hecho de tener hambre! 
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Los padres inmaduros o los abuelos insensibles pueden ser una fuente de 
tonsión para el bebé. Un padre poco seguro, incapaz de pedir consejo a los 
111> uelos, puede tener celosamente alejado al bebé de las atenciones de 
loH abuelos, quienes sufren cuando no tienen acceso a su pequeño bienama
do. Esta herida puede fácilmente transformarse en cólera y rencor, y desem
bocar en una querella familiar que termine con la separación de los abuelos 
y Hu pequeño, con el aislamiento de los padres y con la ruptura de la familia 
l.l'igeneracional. 

Y los abuelos insensibles que no responden al ajuste que exigen los jóve-
110H padres se arriesgan a ser evitados. Cuando los abuelos no asumen su 
1111cvo papel y continúan tratando a los jóvenes padres y a su pequeño de la 
111i¡.¡ma manera y sin efectuar este desplazamiento generacional, pueden 
provocar que los padres se rebelen contra ellos. Existe un problema subya-
1•onte de envidia que se abre paso (y que con frecuencia es objeto de cierta 
diversión) entre los padres, los abuelos y los bebés. Al ver cómo se compor
l.11n m aravillosamente los abuelos con sus pequeños, algunos padres se 
ponen celosos debido a que sus padres tratan al bebé mejor de lo que ellos 
1'11mon tratados (especialmente cuando el bebé se parece al abuelo o a la 
111>uela). El mito de acuerdo con el cual los abuelos "consienten" a los nietos 
w npoya en una realidad muy cierta. En casos extremos, hemos podido ob-

11 orvar el desarrollo de una rivalidad fraterna entre padre y bebé para 
1111 nar la atención de los abuelos. 

Los bebés no son pasivos, su temperamento, su apariencia física, su com
portamiento y su naturaleza influyen fuertemente en la respuesta del entor-
110 . Llega a suceder que los abuelos entran en competencia unos con otros 
1111 ra obtener la atención del bebé. A veces los abuelos eligen a uno de los nie-
1 t IH o nietas como "preferido" y lo colman de regalos, con gran tristeza de los 
111,ros. Pero sucede también que un bebé prefiere a uno de sus abuelos en de
l 1 irn.ento de los otros, y esto también puede ser fuente de perturbaciones. 

l ~n las relaciones entre abuelos y nietos, como en cualquier otra relación, 
l 11do puede pasar. Lo importante para los especialistas es acordarse de que 
111 relación entre abuelo/nieto es importante y profunda. Tal relación debería 

11 r favorecida no sólo por los miembros de la familia sino por la sociedad. 
1 .OH profesionistas del campo relacionado con los bebés deberían tomar con-
1 loncia de que pueden implicar a los abuelos en su trabajo con los pequeños, 
11 la vez como consejeros y como sostén. Ya sea que se trate de los cuidados 
1•11tidianos, del sector escolar, de las actividades religiosas, del mundo del 
l 1•11bajo o de las autoridades gubernamentales, es importante reconocer y 
111H petar este poderoso vínculo y actuar para favorecer estos lazos entre las 
¡¡11 11 oraciones. Nuestra recomendación para todos es que impliquen lo más 
t¡110 puedan a los abuelos en el trabajo con los nietos. 

l•~n el dominio de la salud mental es particularmente importante que 
11111 uspecialistas reconozcan los recursos inexplorados que pueden ofrecer los 
11 h1H.i los como apoyos en el trabajo clínico. Las entrevistas con los abuelos de-
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herían ser una práctica corriente en la evaluación de los niños(as) y deberían 
poder ser reclutados como colaboradores clínicos en los programas de trata
miento. Los abuelos representan una fuente importante de sostén para los 
padres, sobre todo en situaciones problemáticas (enfermedad, divorcio, 
muerte de uno de los cónyuges), y los terapeutas deberían poder recurrir a 
esta ayuda. Las posibilidades de servirse útilmente de los abuelos depende 
sólo de la creatividad del terapeuta. 

Los profesionistas que se ocupan de los bebés deberían ser particularmen
te conscientes de la necesidad de educar, desde el principio, a abuelos y pa
dres acerca de la importancia de la relación abuelo/nieto. Es preciso saber 
que los primeros días son determinantes para los vínculos que se de:=¡arrolla
rán entre abuelos y nietos. Hay que incluir a los abuelos en todos los procesos 
del nacimiento: en los cursos sobre parto sin dolor, con los padres y durante el 
parto. Conviene recomendarles que estén disponibles en el transcurso del pe
riodo de posparto, que les ayuden a los jóvenes padres y que aprendan a cono
cer al pequeñito. Hay que enseñarles a los padres a respetar el vínculo entre 
los abuelos y su hijo, y permitirles pasar juntos el tiempo suficiente. Hay que 
reclutar a los abuelos como voluntarios para que aporten su tiempo y su ener
gía en escuelas, hospitales, clínicas y otros lugares de actividad. Es particu
larmente importante que los niños tengan contacto con personas viejas en la 
casa, en su vida cotidiana o en la escuela. 

Estudios recientes nos muestran que en una larga perspectiva de vida, 
el lazo entre abuelo y nieto es indispensable para la salud afectiva de las 
tres generaciones. Cuando esto se evalúa y mantiene, la moral familiar es 
de mucha calidad y posee todos los beneficios (afectivos, sociales, físicos e 
intelectuales) para todos los miembros de la familia. Cuando son partici
pantes y cariñosos, los abuelos aportan al bebé una seguridad afectiva, un 
sostén a los padres y obtienen un significado para sí en la última etapa de 
su propia vida. 
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U . LOS ASPECTOS ANTROPOLÓGICOS Y ETNOLÓGICOS 

JACQUELINE RABAIN-JAMIN 

'En un artículo de 1975, con la ayuda de las herramientas del análisis antro
pológico, F. Héritier clarificaba el debate consagrado al estado de la familia 
en las sociedades occidentales contemporáneas. La autora señalaba que si 
bien la frecuencia de las uniones premaritales, la importancia de los niños 
nacidos fuera del matrimonio y las nuevas formas de vida en común mostra
ban que las modalidades de alianza eran criticadas -e incluso se ponían en 
tela de juicio sus principios-, no sucedía lo mismo con los vínculos de filia
ción y consanguinidad, no había desafecto de los jóvenes hacia su familia y 
1 grupo de descendencia seguía siendo un lugar de ayuda mutua y afecto [2, 

1, 6, 13]. 
No es posible interrogarnos sobre la familia y sobre el lugar que ocupa el 

bebé dentro de ésta en las diferentes sociedades, sin analizar las reglas que 
concurren a su establecimiento, a su composición y a su sobrevivencia: re
g'las de filiación que precisan la pertenencia a un grupo socialmente definido 
de parientes, sistemas de parentesco que determinan la manera en que cla
Hificamos o nombramos a los consanguíneos y a los familiares (y que no se 
reducen a simples nomenclaturas), reglas de herencia y trasmisión de bie
nes, modalidades de alianza matrimonial y reglas de residencia. 

El análisis de las diferentes formas de sociedad humana nos muestra que 
estas reglas que definen los sistemas familiares presentan un juego extrema
damente variado de combinaciones posibles. Uno puede dejarse llevar por 
ostas diversidades o poner al día ciertas regularidades, pero aquí surgen pro
blemas de vocabulario, por ejemplo, el empleo de la palabra "familia" que nos 
resulta tan familiar pero que no traduce aquí o allá las mismas realidades. 

Los juristas del siglo XIX y los primeros antropólogos consideraban a la fa
milia tal como la conocemos hoy, bajo su forma conyugal, como fruto de un 
desarrollo reciente, una especie de fase acabada de evolución de la humani
dad, en la que se afirmaba de modo prevaleciente la monogamia, la residen
:ia independiente de la joven pareja y la determinación de los vínculos ge
nealógicos, a la vez, en la línea masculina y la femenina. Cuando otros nu
merosos trabajos nos permitieron impugnar las tesis evolucionistas, la fami-
1 ia, definida como una unidad social que se basaba en "la unión más o menos 
duradera y socialmente aprobada de un hombre, una mujer y sus hijos" [10], 
pareció, a la inversa, como un fenómeno prácticamente universal. Se la en
contraba tanto entre los grupos humanos que tenían un nivel tecnológico y 
cultural muy rudimentario como entre los pueblos más desarrollados. 

[871 
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Sin embargo, la familia elemental, conyugal, formada por el padre, la 
madre y los niños no es una institución universal. Actualmente conocemos el 
caso célebre de los nayar de la costa Malabar de las Indias, sociedad en otros 
tiempos guerrera en la que las mujeres nominalmente casadas tenían hijos 
de amantes ocasionales [10, 6]. Estos bebés pertenecían a la línea materna, 
es decir, eran puestos bajo la autoridad de los hermanos de la implicada, 
ellos mismos amantes ocasionales de otras mujeres [3]. 

En las sociedades matrilineales, las variaciones.en el principio de residen
cia engendraban diferentes configuraciones del grupo doméstico. Por ejem
plo, entre los senufo nafara de Costa de Marfil, grupo en el que cada uno de 
los conjuntos permanecía en su pueblo de origen, el marido "visitante" se en
tregaba, por turno, al caer la noche, a una u otra de sus esposas. En este 
caso, incluso si la pareja conyugal no correspondía a una unidad residencial 
y económica, el marido era reconocido, sin embargo, como el padre de los 1 

niños y poseedor de la esposa, y era el único compañero sexual autorizado. 
Por lo general, en los sistemas matrilineales el padre no pertenece al 

mismo grupo de parentela que el niño. En las formas puras de estos siste
mas, está presente como un allegado. Se ha dicho que las sociedades matrili
neales se basan en un "parricidio jurídico" [8] en la medida en la que la ma
trilinealidad erige una barrera entre el padre y sus hijos e hijas. El sistema 
matrilineal debe . limitar el papel social y educativo del padre; conviene evi
tar que este papel no se ejerza en detrimento de los tíos maternos, es decir, 
de los hombres del grupo [14] . A diferencia del sistema patrilineal en el que 
la patrilinealidad puede "perder" a las mujeres que se casan con los parien
tes políticos, en el matrilineal, la matrilinealidad debe cons.ervar el control 
tanto sobre los miembros femeninos como sobre los masculinos. El vínculo 
padre/hijo puede entrar en competencia con el de tío. materno/sobrino y es 
fuente potencial de tensión. Se trata aquí de delimitar las esferas de autori
dad. Se podrá; por ejemplo, concederle una cierta autoridad al marido en la 
esfera doméstica, pero no dejarle ninguna en la esfera del linaje. 

Así pues, la familia conyugal que conocemos, constituida por el padre, la 
madre y los hijos, no es siempre la unidad residencial y eco¡:iómicq. por la que 
pasan la educación y la herencia. En el caso de las sociedades patriliniales, 

. en las cuales la pertenencia al grupo es trasmitida por los hombres y en las 
que las ambigüedades posibles son muy pocas, llega a suceder. que los niños, 
y en particular las niñas, no son educados en la casa paterna. En .efectq, es 
común; especialmente en las sociedades africanas, confiar los niño~, después 
del. destete; a . corn¡anguíneos o parientes polítícos que no tengan hijos, o 
darle una niña a una mujer que sólo tiene v:;i.rones o un hijo a un hombre 
qúe sólo tiene niñas [9]. En materia de herencia, los hijos siguen siendo los 
. beneficiarios .en. su linaje de origen, pero este hacerse cargo por parte de 
otros consanguíneos que, no son .sus ·progenitore.s le abr~ nuevos derechos a 
la familia .de "adopción". . . . . ., .: : . . 

Muchas sociedades establecen vínculos de parentesco distintos entre el 
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niño y el grupo agnático del padre, por una parte, y por la otra entre el niño 
y el grupo uterino de la madre. El niño tiene derechos de sucesión y herencia 
que son de naturaleza diferentes en cada uno de estos dos grupos. Por ejem
plo, hereda derechos territoriales del lado paterno, y privilegios y obligacio
nes religiosas del lado materno. En nuestra sociedad la filiación es cognática 
o indiferenciada; es decir que en la teoría la filiación liga al niño y establece 
sus derechos de manera idéntica con relación a sus dos progenitores y al 
conjunto de sus ascendentes paternos y maternos. 

Aunque la unión conyugal estable no existe en todos lados, hay que reco
nocer que las variaciones entre las diversas formas de familia, de un medio 
cultural al otro, se hacen alrededor de una base natural ineliminable. No 
h ay que minimizar estos datos naturales, especie de "invariantes biológicas" 
[7] . Es la existencia de dos sexos la que hace el rencuentro necesario para el 
acto de procreación: el niño nace de un hombre y una mujer. La procreación 
acarrea una sucesión de generaciones. Finalmente, un orden de nacimientos 
clasifica a los individuos en mayores y menores, en el seno de una misma ge
neración. 

Estos datos naturales forman las referencias de base que encontramos 
bajo la diversidad de fantasmas y mitos: la diferencia de los sexos y el pro
blema de la generación. Es la existencia de estos radicales comunes lo que 
nos permite pasar del mito al fantasma o a la inversa. 

A partir de estas restricciones naturales y apartándose de ellas, en las di
ferentes sociedades van a darse variaciones y a crear posibilidades. Y se 
constituirán haciendo variar las reglas de filiación; de alianza o de residen
cia. Aquí y allá encontraremos combinaciones actualizadas originales o solu
ciones que se dedican a resolver, por ejemplo, el problema de la esterilidad. 
Tal es el caso especialmente del matrimonio legal entre mujeres que existe 
entre los nuers del Sudán, que son patrilineales .. Una mujer estéril podrá, 
:on su parte de la dote entregada por las hijas de su hermano, pagar el pre
:io de una joven con la que se casará legalmente. Ella le elegirá luego un ex
Lranjero pobre, el "marido de la sombra", para cohabitar con ella y engen
drarle niños . La mujer estéril les trasmitirá a los hijos e hijas nacidos de 
osta unión de la sombra, su nombre y sus bienes [1, 6] . No existen socieda
des que n.o diferencien engendramiento biológico y filiación social; que no 
distingan los papeles sociales de padre y ma:dre, y las funciones fisiológicas 
de progenitor o progenitora. Desde el punto de vista del niño, cabe subrayar 
que el progenitor jamás le es directamente accesible al niño [12], pues éste lo 
<:onoce solamente a través de las palabras· de la madre. Así, la filiación es 
por naturaleza un vínculo social del que la sociedad toma nota· para marcar 
In inscripción del niño en una descendencia. F. Héritier-Augé dice que el 
!tocho de que en nuestras sociedades de familias monoparentales haya desde 
1 hora modificaciones, que pueden intervenir en las técnicas mismas de fe-

1· 11 ndación y engendramiento, no cambia fundamentalmente el· concepto de 
111 fili ación como inscripción social en una descendencia m. Es prerrogativa 
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de cada sociedad alejarse de la naturaleza para crear posibilidades y fijar los 
límites del orden ético, estos mismos subordinados a las restricciones natu
rales o biológicas. Estas restricciones no podrán negarse sin riesgo de ence
rrar al niño y al grupo familiar en una patología mental, entendiéndose que 
un sistema cultural dado fija arbitrariamente lo que es decible y lo que debe 
quedar implícito, lo cual determina las maneras de decir, de representar y 
de hacer entender. 

Desde el punto de vista institucional, el lugar del niño en la estructura so
cial parece determinado por reglas complejas (reglas de filiación, de matri
monio y de herencia). Esto le produce una red de relaciones y dependencias 
así como de logros individuales socialmente programados. Sin embargo la 
historia individual no es sólo una muestra de lo colectivo. En las sociedades 
tradicionales con moral estatutaria, sociedades en las que cada uno tiene un 
estatuto por mostrar, una legitimidad por manifestar, como sucede en nues
tras sociedades modernas que se definen más por una moral de la acción, se 
plantea el problema de la emergencia de la individualidad personal. Y éste 
es tratado de manera diferente en las distintas etapas de la vida. 

En un gran número de sociedades, las africanas en particular, se conside
ra que el niño(a) es el resultado de la conjunción de un cierto número de 
componentes, de los cuales algunos son trasmitidos por los progenitores o 
herederos de un antepasado muerto y marcan el estatuto genealógico; otros 
le pertenecen por motivo propio y se traducen en su "destino individual" y su 
"carácter", los cuales pueden ser revelados por adivinación; otros más ten
drán que ver con un poder oscuro que los sacrificios pueden conjurar; y 
otros, finalmente, serán la impronta de un elemento sobrenatural tutelar del 
grupo familiar [5]. Cada uno de estos componentes puede remitir a ritos que 
podrán efectuarse en el transcurso de la vida del individuo (sacrificios sobre 
el altar de los antepasados, ritos adivinatorios y ritos de propiciación). El 
niño(a) aparece, pues, inscrito en una descendencia genealógica y en una 
serie de determinaciones. 

En cierto número de casos, el individuo sólo es él mismo si es también otro 
que lo ha precedido: un antepasado particular que decide volver en este niño 
y que elige su destino. El retorno del antepasado asegura la perennidad del 
linaje. El nacimiento se presenta como la anulación de la muerte. Cuando un 
niño nace, luego de una serie de niños muertos en el nacimiento o en los pri
meros meses, no es considerado como un ser nuevo, sino como el mismo niño 
que regresa y al que se trata de retener y de fijar. En la infancia, el "destino 
individual" remite al deseo de fecundidad de los ascendientes, es el resultado 
del destino feliz o infeliz de los padres a quienes el niño pertenece [11]. Es 
luego de haber superado los momentos difíciles del destete o de la pubertad, 
cuando el niño se vuelve verdaderamente una persona. 

El punto de vista etnológico nos regresa a las reglas de intercambio y de 
trasmisión que actúan a largo plazo. Los sistemas de parentesco engloban en 
su funcionamiento muchas generaciones, insertan cada trozo de vida indivi-
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dual en un contexto espacial y temporal mucho más largo. Pero la manera en 
que se regulan los problemas socialmente no implica el modo en el que el in
dividuo utilizará las posibilidades que le ofrecen las reglas. La emergencia de 
la individualidad personal se efectúa a través de toda una serie de intercam
bios no codificados que -en todas las sociedades- se abren sobre un juego de 
posibilidades; se construirá a través de los azares del destino y los accciden
tes de la vida biológica, como son el mal, la enfermedad y el infortunio. 
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12. LA PARENTIFICACIÓN Y SUS PROBLEMAS 

SERGE STOLERU 

La expresión "transición hacia la parentalidad" (o parentificación) designa el 
conjunto de procesos que se desarrollan cuando un individuo se convierte en 
padre o madre. Estos procesos se ubican, por lo tanto, en el transcurso del 
embarazo y en los primeros meses de vida del primogénito(a), y están influi
dos por múltiples determinantes de naturaleza muy variable. Dependen, 
además, de factores sociales y culturales, psicológicos y biológicos. Los estu
dios sociológicos muestran que la transición hacia la parentabilidad está 
bajo la influencia de variables como el medio socioeconómico; los estudios 
transculturales muestran cuantos de estos procesos se integran en los siste
mas simbólicos característicos de una sociedad. El enfoque psicológico de la 
transición hacia la parentalidad se orienta hacia un "nivel de integración" 
específico, [35, 56] el del funcionamiento mental individual. Este nivel se en
cuentra en interacción con otro de integración "superior": el de la organiza
ción social a la cual pertenece el individuo. Inversamente, "subyaciendo" al 
enfoque psicológico, se ubica el enfoque biológico de la transición hacia la pa
rentalidad. Los estudios efectuados con animales muestran que los compor
tamientos parentales incluyen procesos neurofisiológicos [42] y endocrinoló
gicos [46]. Aunque los estudios efectuados en animales no pueden ser extra
polados simplemente a la especie humana, queda claro que el funcionamien
to mental contemporáneo de transición hacia la parentalidad entra, a veces, 
en interacción con fenómenos de naturaleza psico-neuro-endocrinológica y 
neurofisiológica. 

Pese a que el enfoque psicológico da cuenta de un aspecto esencial de la 
transición hacia la parentalidad, una parte de las preguntas que ésta 
plantea provoca que también se interroguen otras disciplinas, como la etno
logía, la sociología, la neurofisiología o la neuroendocrinología. Además, el 
estudio psicológico de la transición hacia la parentalidad se aborda desde 
dos tipos de concepciones teóricas y dos diferentes metodologías. 

El primer enfoque reúne las concepciones psicoanalíticas; la transición 
hacia la parentalidad se aborda, dentro de este marco teórico, desde un 
ángulo holístico: el funcionamiento mental parental se considera globalmen
te. Este enfoque aspira a respetar la complejidad de su organización y pre
tende describir el funcionamiento mental del individuo en extensión y en 
"profundidad", y ha producido estudios monográficos detallados a partir de 
los cuales propone concepciones teóricas. 

[92] 
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El segundo tipo de enfoque es "objetivista": se propone un acercamiento 
·ientífico, es decir, medir variables e investigar las relaciones y correlaciones 
mtre las medidas obtenidas. Aquí se sacrifica el enfoque holístico del indivi
duo, el estudio se hace sobre uno o varios modelos de individuo y sobre algu
nas variables cuyo número es muy restringido. Por ejemplo, el estudio de 
Frommer y O'Shea implica dos tipos de variables [28]: los antecedentes de 
las madres y su comportamiento materno actual; los resultados indican que 
ste se correlaciona con los antecedentes maternos. 

Como cada uno de estos enfoques tiene utilidad desde el punto de vista 
:línico, presentaremos sucesivamente la transición hacia la parentalidad 

11egún estos dos tipos de aproximación. 

l)ESCRIPCIÓN Y PUNTO DE VISTA PSICOANALÍTICO 

SOBRE LA TRANSICIÓN A LA PARENTALIDAD 

La parentalidad del adulto tiene una historia, tiene raíces infantiles, su de-
11arrollo no se produce ex nihilo con el nacimiento del niño [38]. No obstante, 
;ste nacimiento marca un giro en el desarrollo de la parentalidad, una preci
pitación en su evolución. Describiremos y examinaremos primero los fenó
menos de transición hacia la parentalidad y luego algunos mecanismos psi
codinámicos que los subyacen. 

Lebovici [38] nos proporciona una ilustración clínica de la transición 
hacia la parentalidad a propósito de un caso de insomnio observado en un 
lactante: 

1 .a madre le aplicaba a su bebé los preceptos de puericultura que había leído en un 
1 i bro, pero sin casi ninguna espontaneidad, y sin dejar que sus afectos y sentimientos 
110 expresaran plenamente. " .. .luego de una larga conversación, primero con los 
pudres y luego con la madre sola, le pedí a ésta que tomara al bebé en sus brazos [ ... ] 
l•;lla se las arregló para mostrarle al bebé como único espectáculo el muro que se en
t:ontraba detrás de ella. Se había levantado para mecer al niño de una manera verda
deramente curiosa. Yo entonces lo coloqué en sus brazos de modo que ella lo pudiera 
ver. Sus gestos eran muy torpes y la corregí mostrándole que al tener al chiquito por 
lns nalgas podía darle más comodidad poniendo la mano entre sus muslos. Le hice 
notar en ese momento que de ese modo le tocaba los órganos genitales, lo que tenía 
11n valor cuando menos simbólico dentro del confort que le daba a su hijo. Luego de 
oRte señalamiento ella miró al bebé, y éste se calmó inmediatamente. Hasta ese mo-
1nento había estado agitado y lloraba mucho. Le dije "Usted calmó a su bebé porque, 
por primera vez, le dio la posibilidad de hacer de usted su madre: en efecto, él la ha 
podido mirar mientras usted lo miraba a él." Las dificultades con el sueño desapare
<.;icron esa misma noche. 

Las características de la transición hacia la parentalidad tienen mucho 
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que ver con la preocupación materna primaria [57]: durante el embarazo, 
sobre todo en el curso del último trimestre y durante las primeras semanas 
y meses de la vida del lactante, la vida psíquica de los padres está general
mente volcada hacia el bebé y ligada a él y su bienestar. "Ese estado así or
ganizado (que sería una enfermedad si se tratara de un embarazo) podría 
compararse a un estado de repliege o de disociación o a una fuga, o incluso a 
un trastorno más profundo, como el de un episodio esquizoide en el curso del 
cual uno de los aspectos de la personalidad toma preponderancia transito
riamente [ .. . ] Pienso que no puede comprenderse la actividad de la madre en 
el comienzo de la vida del bebé si no se admite que es necesario que sea 
capaz de alcanzar ese estado de hipersensibilidad - casi una enfermedad
del cual después se recupera" [57] . 

Una gran parte de esta preocupación está compuesta por angustias en re
lación con el bebé: antes del nacimiento la mayoría de las madres temen que 
el niño sea anormal. La ausencia de estas angustias, o su negación, se obser
va, por otra parte, en el caso de madres esquizofrénicas o en aquellas que de
sarrollarán una psicosis puerperal. Luego del nacimiento, la angustia cam
bia de contenido pero persiste: temor de que el niño se ahogue, de que muera 
de muerte súbita, de que no haya comido lo suficiente, etc. Temores también 
en relación con la insuficiencia de su propia capacidad parental y sentimien
tos de culpa. El desarrollo de un sentido de responsabilidad es otro elemen
to, menos doloroso, pero eficaz, de este periodo. El niño es percibido como 
completamente dependiente y suscita ese sentido de responsabilidad paren
tal. Es el reconocimiento del niño como tal lo que induce el desarrollo del 
sentimiento de ser padre: reconocimiento de la dependencia y la imposibili
dad que tiene el niño de satisfacer sus propias necesidades. 

Se produce, entonces, un proceso dialéctico en el que la pasividad se perci
be casi enteramente como un atributo del niño, y en esta misma medida la 
actividad de proveer cuidados deviene un atributo del sel{ parental. Como 
sucede en los procesos de psicología grupal, en la medida en la que el niño y 
su yo, por sus características propias y su inmadurez, no puede asumir cier
tas funciones, el yo parental es incitado a tomarlas a su cargo [25). 

Algunos elementos psicodinámicos 

Se utilizarán aquí tres elementos de la teoría psicoanalítica para ayudarnos 
a comprender los mecanismos psicológicos contemporáneos de la transición 
hacia la parentalidad: la compulsión a la repetición, puesto que ésta con
tiene un aspecto transgeneracional; la relación de objeto, porque el niño es 
un objeto de investidura libidinal, y el narcisismo, pues está implicado en el 
investimiento libidinal del niño por los padres. 

La compulsión a la repetición está probablemente enraizada profunda
mente en los procesos psicológicos asociados con la reproducción. Las mis-
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mas palabras repetición y reproducción nos invitan a emitir esta hipótesis. 

La compulsión a la repetición. Puede ser ilustrada con la ayuda de un ejem
plo tomado de un estudio longitudinal [54). 

La señora C, de 24 años, está embarazada de cuatro meses y medio en el momento 
de la primera entrevista. Un rasgo esencial de esta entrevista es la intensa culpabili
dud de esta joven frente a sus padres, particularmente su madre. Tiene el sentimien-
1.o de ser constantemente acusada por ella, como si la hubiera abandonado al dejar su 
domicilio de la provincia. Sin duda su culpabilidad ha aumentado considerablemente 
desde que está embarazada. "Tengo la impresión de ser el último elemento de auxilio 
para ella, como si fuera un nogal al que sólo le queda una rama." Frente a su madre 
110 muestra casi ninguna rebelión, aunque se describe como una víctima. Toda mani
fostación de sadismo es masivamente alejada y existe, a la inversa, una posición ma-
11oquista que prevalece. Evocando su infancia y los conflictos incesantes de sus pa
dres, agrega: "Hubiera querido tener a alguien de quien agarrarme." Nuevamente, 
t:omo a propósito de lo que dice su madre, aparece esta búsqueda de un objeto que 
pudiera salvarla de su desamparo y al cual pudiera agarrarse. Ésta es precisamente 
111 función que su marido tiene para ella y la que, a su vez, ella tiene con respecto a 
t'li. Explica que él también ha tenido que soportar los conflictos de sus padres. Ella y 
Hu cónyuge parecen representar, el uno para el otro, un recurso de apoyo mutuo con-
1.r·u una vivencia depresiva compensada trabajosamente. Al contrario, cuando habla 
do su bebé, el rostro de la señora C se ilumina y le cambia el tono de voz. Dice "Es 
rnuy tranquilizador sentir que se mueve porque se siente que uno tiene algo viviente 
l'Onsigo." Pero el bebé fantasmático queda inscrito en los conflictos de las señora e, 
quien agrega, en una denegación, que el bebé no es una presencia a la que ella se afe
rl'u. Espera que el bebé le permita preocuparse menos por las quejas de sus padres, 
poro esto es para imaginarse que, en lo sucesivo, va a consagrarse a las dificultades 
1 lü su bebé y que será para él una fuente de consuelo. De este modo la señora C está 
111 uy preocupada por su culpabilidad y por su necesidad de "reparar" a su madre. Es
pora poder escapar a estas preocupaciones gracias a la llegada de su bebé, pero ya 
nHlá organizando el mismo tipo de relaciones con él, y en sus fantasías ella se imagi-
1111 esencialmente ocupándose de los "problemas" de su hijo y de su necesidad de ser 
1·onsolado. 

La segunda entrevista tuvo lugar seis días después del nacimiento de una niña. 
Lll señora C se siente ya un poco culpable de no ''hacer lo suficiente" por ella y uno 
vuelve a pensar en lo que ella decía de su culpabilidad frente a sus padres. 

Durante la tercera entrevista clínica, la bebé, de cinco meses y medio, es una cria
l.11 ra bastante sonriente. La señora C insiste en las grandes dificultades de las prime-
1·11i; semanas de vida de la bebé. La niña llora mucho y duerme mal. La madre duer-
11\t..l igualmente a ratos y trata de proteger el sueño de su marido, encargándose ella 
111 isma de los cuidados que necesita la niña. Repite entonces casi palabra por pala
hrn, una frase pronunciada durante la entrevista cuando estaba embarazada: "Un 
l1obé llora mucho, da mucho trabajo, pero cuando nos sonríe, ¡qué recompensa!" A 
rnilas alturas de la entrevista -y esa impresión inicial no hará más que confirmarse-
11()H parece que la experiencia del dolor y las dificultades no son opuestas a la alegría 
y a la recompensa. Éstas están ligadas orgánicamente a aquéllas. En el funciona-



96 SERGE STOLERU 

miento mental de la señora C, en el que el masoquismo y la tendencia a la reparación 
son tan preponderantes, el placer llega como el final de un largo periodo de dolor. ''Y o 
estaba ahí para poderle consagrar todo mi tiempo", dice la señora C, y agrega con 
verdadero éxtasis que su bebé tenía deseo de tener a sus padres junto a ella las 24 
horas del día. 

Estas líneas intentan ilustrar la manera como la culpabilidad de la madre 
en relación con su propia madre, y la necesidad compulsiva de reparación 
asociada con la culpa, se reeditan en la relación con su bebé. 

Un episodio específico en la interacción madre-lactante, centrado en un 
momento de dolor físico del niño, en el momento de un pequeño choque, ilus
tra el modo como se manifiesta la compulsión a la repetición, no sólo en el 
funcionamiento mental materno sino también en las interacciones madre
bebé. Se registró en video [31] una secuencia de la interacción madre-bebé, en 
una situación semiestructurada. En un momento, el bebé, que tenía una so
naja, la agita vigorosamente de tal manera que se golpea la cabeza. Inmedia
tamente la señora e lanza un verdadero grito de espanto, cuya intensidad pa
rece desproporcionada, y tres o cuatro segundos más tarde el bebé se pone a 
llorar. En muchas ocasiones se produjeron secuencias análogas, por golpes 
mucho más leves, y cada vez se veía claramente que el marco que la madre le 
daba a la situación dolorosa de la bebé potencializaba mucho los efectos pro
pios de las sensaciones de ésta. Era como si la madre le diera una especie de 
sentido "dramático" a esos microtraumatismos, y contribuyera así a la expre
sión de angustia de su hija. Para calmarla, la señora C la tomaba tiernamen
te en sus brazos, la mecía, la besaba y le hablaba de manera que la chiquita 
se calmaba un poco. Puesta frente a esa secuencia filmada en video, la señora 
C nos informa que el dolor ha representado en la historia de su relación con 
su madre un momento privilegiado, un momento de unión. Ella piensa que su 
madre se ha "manifestado más en esos momentos que cuando todo andaba 
bien". De este modo se actualiza la repetición con la hija de la señora C, de 
una escena que ella piensa haber vivido con su propia madre. Ella misma 
pronuncia el término masoquismo. En efecto, se puede afirmar, sin duda, que 
existe una modalidad transaccional que tiene rasgos masoquistas: madre y 
bebé magnifican un acontecimiento ligeramente doloroso, utilizándolo como 
pretexto para hacer una aproximación corporal y tener una comunión afecti
va. Justo después de que esto ha sido subrayado luego de la observación de la 
secuencia del video, la señora C asocia y vuelve a la relación con su madre: 
nos dice que la primera entrevista la ayudó a comprender una cantidad de 
aspectos de la relación con sus padres, pero agrega que ella todavía se "des
morona", que no puede dejar de ceder a una cierta forma de chantaje que le 
impone la madre; sin embargo, no alcanza a comprender que esa misma rela
ción centrada en el dolor siga prevaleciendo entre ella y su hija. Luego, aso
ciado con esto último, agrega que tal vez la presencia de la niña le permitirá 
tener más fuerza para resistir el ser tragada por su madre. 
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.Este ejemplo típico ilustra la manera en que, bajo el efecto de la compul
Hión a la repetición, la relación masoquista con la abuela materna se reedita 
m la relación con el lactante. En la entrevista que tuvo lugar durante su 
embarazo, la madre describió los reclamos incesantes de sus padres y princi
palmente de su madre, como una fuente constante de preocupación que le 
origina sentimientos de culpa y accesos de depresión. Ella teme, según sus 
palabras, que la bebé "herede a una madre con antecedentes depresivos", y 
desea evitar, en lo que se pueda, repetir con su hija las relaciones que ella 
tuvo con sus padres. Sin embargo, en la entrevista que tuvo lugar cuando la 
bebé tenía seis meses, la función del dolor físico de la bebé en el seno de la 
relación madre-lactante tuvo un lugar preeminente, y estuvo subrayada 
tnnto por la secuencia de juego como por la observación que hizo ella del 
video. Así, a pesar de los constantes esfuerzos de la señora C por luchar con
tra la compulsión a la repetición, vemos dibujarse una situación interactiva 
donde el dolor representa, como en la generación anterior, un "vínculo privi
logiado" entre la madre y la hija. 

El niño, en los casos que hemos podido estudiar, t iene en el funcionamien-
1.o fantasmático de los padres el lugar de la madre y/o el padre del progeni-
1.or. Hélene Deutsch ha mostrado que, durante su embarazo, la mujer consi
dora a su hijo, a la vez, como una parte de su yo y como un objeto exterior 
""°n quien repite todas las relaciones objetales, positivas y negativas, que 
l.11vo con su madre" [20]. 

Melanie Klein desarrolló también ese punto de vista: "Sabemos que la re
lnción de la madre con su hijo se funda en sus primeras relaciones objetales. 
H1¡g·ún el sexo del hijo, la madre repetirá en mayor o menor medida las rela
l'iones afectivas de su primera infancia con su padre, sus tíos y hermanos; o 
1•on su madre, tías y hermanas" [37]. 

Dos razones nos llevan a pensar que pese a la importancia de la repeti
t'i(ln t ransgeneracional, ésta se despliega sólo dentro de ciertos límites. La 
p1·i mera razón proviene del niño:. éste tiene su propia realidad y ésta influye 
111·ofundamente en los fantasmas que la madre o el padre tienen con respecto 
11 1'1 1 (ella). Su sexo, su estado de salud, su parecido físico con el padre, la 
11111dre o con otros miembros de su familia de origen, las características pre
' on:s de su reactividad o su comportamiento, son todos factores susceptibles 
d11 influir en las percepciones y fantasmas parentales. Incluso si se manifies
ln In compulsión a la repetición, se puede pensar que ciertas características 
t_l11i niño determinan la naturaleza y la calidad de las escenas fantasmáticas 
q1111 Lienden a repetirse. 

l .11 segunda razón limita la importancia de la repetición: la compulsión a 
111 rnpetición afecta no sólo a la madre sino también al padre. También el 
1illlo Re encuentra siendo el lugar de proyección de deseos diferentes, en rela
' 11111 con las distintas historias de ambos padres. Así como biológicamente él 
1•11 ni producto único y singular de dos aportes genéticos, también se entre-
1 111:1.nn en él dos conjuntos de proyecciones fantasmáticas . De esta "doble re-
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petición" resulta una configuración original y, paradójicamente, no sólo repe
titiva. 

La relación de objeto con el niño . Freud describe la manera en que, en el 
curso de la declinación del complejo de Edipo, "las tendencias libidinales que 
pertenecen al complejo de Edipo son en parte desexualizadas y sublimadas 
[. .. ] y cambiadas por mociones de ternura" [26]. Ahora bien, precisamente el 
amor que el individuo, convertido él mismo en padre, tendrá por sus propios 
hijos, se manifiesta también bajo la forma de sentimientos tiernos y en gran 
parte desexualizados. 

La desexualización de las relaciones con el niño es sólo parcial. La rela
ción con el niño pequeño queda, por otra parte, sexualizada, y esta sexuali
zación es consciente y/o inconsciente. Thérese Benedek sostiene la idea de 
que los padres, durante los cuidados y educación que les proporcionan a sus · 
hijos, viven la reactualización de su propia evolución libidinal [10]. Según 
esta concepción, la lactancia por pecho provoca y reactiva aquello que tiene 
relación con la oralidad en el funcionamiento psíquico materno, y sucede lo 
mismo con otros aspectos de las pulsaciones y del desarrollo libidinal. No 
sólo se pone en juego la excitación libidinal en el padre sino también la an
gustia y los conflictos que ésta pueda eventualmente suscitar, así como las 
defensas que operan y las capacidades de elaboración y de integración de 
estas excitaciones. Así, no se trata de una simple reactivación libidinal espe
cular en los padres, y esto se debe a dos asimetrías importantes: por una 
parte, en el intercambio el padre desempeña un papel complementario en 
relación con el niño. En el ejemplo de la lactancia, la madre es activa de allí 
en adelante; es ella quien controla en gran parte el proceso del amamanta
miento. A la pasividad del niño le corresponde el papel activo de la madre: 
"Uno de los aspectos de la psicodinámica de la maternidad podría ser defini
do como un proceso gracias al cual la tendencia pasiva del lactante, que fue 
otrora la madre 'para ser alimentada', 'para recibir', se transforma en ten
dencia activa para alimentar, para dar y para socorrer. Por otra parte, la se
gunda diferencia es que el padre o la madre, frente a la reactivación de sus 
pulsiones libidinales, disponen de una estructura defensiva y canales de ela
boración de la excitación que fueron adquiridos en el curso de las fases ulte
riores de su maduración" [11] . 

Por lo demás es probable que las capacidades de defensa y de elaboración 
de las pulsiones libidinales que tienen los padres desempeñen un papel muy 
importante en el desarrollo de las capacidades del niño, para la defensa y la 
elaboración de las excitaciones. Como estas excitaciones libidinales se acom
pañan de representaciones fantasmáticas, nos parece que esta interacción 
entre, por una parte, las pulsiones libidinales infantiles y los rudimentos de 
organización defensiva de que dispone el lactante, y por la otra, la organiza
ción libidinal y defensiva de los padres, constituye uno de los aspectos fun
damentales de los fenómenos descritos con el nombre de interacción fantas-
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111 ntica [38]. Es dentro del marco de tales interacciones fantasmáticas donde 
puede ser ubicado el "contra-Edipo", organización esencial de la reactivación 
de las pulsiones libidinales y de los conflictos que ella suscita, y de la puesta 
nn acción de defensas para resolver esas interacciones [51]. 

l 'nrentalidad y narcisismo. En su artículo sobre el narcisismo, Freud escri-
1 Hl: el amor parental, "tan conmovedor y en el fondo tan infantil, no es otra 
ro¡.¡a que la reviviscencia del narcisismo parental y, aunque transformado en 
11 1nor de objeto, revela su carácter anterior" [27]. Según esta concepción, las 
111ociones narcisistas infantiles del padre o la madre, sus ambiciones, sus es
poranzas, son ahora reactivadas, y es el niño el que va, de manera supleto
rin, a darles forma y realidad. Después del artículo de Freud, algunos traba
jrn; confirman esta relación entre parentalidad y narcisismo. Por ejemplo, 
( lrcenberg y Morris muestran bien la expansión narcisista tan frecuente-
111cnte observada en los padres al nacimiento de sus hijos [30]. Falta explicar 
r6mo se efectúa ese desplazamiento de las ambiciones narcisistas hacia el 
111 ño y qué fuerzas y qué motivos se ponen en acción para suscitarlo. 

La reflexión de Freud indica que la parentalidad representa un aporte 
1111rcisista para el individuo. Sin embargo, parece que la transición hacia la 
p11 rcntalidad se acompaña de cambios complejos y diversos en la economía 
1111rcisista. Por un lado, la transición hacia la parentalidad es una fuente de 
11tisfacciones narcisistas, ya que el padre y la madre se identifican con sus 

wopios padres, con su poder, con su autoridad y con otras cualidades que ha 
porcibido e imaginado acerca de ellos. Por el otro lado, en el mismo movi-
11 1 icnto, el narcisismo, en sus formas más primitivas, se bate en retirada por
que el individuo debe renunciar definitivamente a ser él mismo "el niño ma
l'llVilloso", único y perfecto. El hecho mismo de depender de la existencia de 
1111 niño, o sea de un objeto, para acceder a la condición de parentalidad, es 
1111a herida para las formas más primitivas del narcisismo. 

La misma relación compleja, hecha de satisfacciones y de frustraciones en 
111 economía narcisista, puede describirse no ya desde el punto de vista de la 
ro presentación del sel{, como se vio más arriba, sino a propósito de los cuida
do¡.¡ proporcionados al niño. Por una parte, en la medida en la que los cuida
dm;, la educación y los esfuerzos desplegados por los padres ayudan al niño a 
dnHarrollarse armoniosamente, son un motivo de orgullo y satisfacción. Pero 
111-1 1.os mismos cuidados implican, sobre todo al comienzo de la vida del niño, 
111 renuncia a satisfacciones narcisistas elementales (tener una noche de 
11 11 oño ininterrumpido, etc.) y otras más elaboradas (actividad profesional, 
ni.e.). Muchas mujeres expresan abiertamente durante su embarazo el temor 
dn que la belleza de su cuerpo sea alterada y que a partir de entonces sean 
111o nos deseables. Desde el punto de vista clínico existen probablemente 
l odas las variantes intermedias entre las situaciones en donde el proceso de 
tlnHp lazamiento se desarrolla con facilidad y los casos caracterizados por una 
¡¡r11 n dificultad en su desarrollo, a causa de una patología del narcisismo. 
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Se nos hace evidente que el niño es objeto de una doble investidura [54]: 
por una parte de una elección de objeto anaclítica y por la otra de una elec
ción de objeto narcisista. Este doble investimiento está probablemente pre
sente en todo padre y lo que varía de un individuo al otro es el equilibrio y la 
relación entre un tipo de investidura y otro, y la preeminencia del primero o 
del segundo. Esta distribución variable está probablemente muy ligada a los 
tipos de otras elecciones objetales de los individuos y a su personalidad. 
Beetschen afirmaba que para anunciar la concepción, las mujeres pueden 
decir ya sea "espero un niño" o "estoy encinta" [1] . 

EL ENFOQUE DESARROLLISTA DE LA TRANSICIÓN HACIA LA PARENTALIDAD 

Para Bowlby el comportamiento parental, así como el comportamiento ' de 
apego, están programados en parte y, por consecuencia, listos para desarro
llarse según ciertas líneas cuando las circunstancias lo requieran [13] . Tal 
punto de vista no implica, según este autor, que los esquemas de comporta
miento parental se manifiesten bajo su forma completa y en cada uno de sus 
detalles desde el comienzo. En realidad, se aprende todo, una parte durante 
las interacciones con el niño, y otra gracias a la observación del modo como 
se comportan los padres. Además, el proceso comienza en la infancia del in
dividuo y está influido por la manera en que sus propios padres se ocuparon 
de él. ¿Cuáles son las razones que explican las diferencias individuales sobre 
el modo en que los padres se ocupan de sus hijos(as)? Ésta es la pregunta 
que Belsky intenta responder y para ello propone un modelo teórico que 
comprende tres factores esenciales que contribuyen a determinar el funcio
namiento parental [5]: la personalidad del individuo-padre, las característ i
cas del niño y la red de relaciones interpersonales en la que se sitúa el 
padre. 

Personalidad del individuo 

La literatura que tiene que ver con las relaciones entre la personalidad indi
vidual y el funcionamiento como padre es menos abundante de lo que se po
dría pensar. La edad es aquí un factor determinante. Un estudio efectuado 
en madres primíparas indicó que la edad de las madres estaba correlaciona
da de manera positiva con las manifestaciones de afecto, el grado de estimu
lación y la sensibilidad de estas madres durante la interacción con su bebé 
[50]. Otro trabajo puso en evidencia la existencia de vínculos entre diversas 
características psicológicas parentales (a saber, la localización interna del 
control, 1 la capacidad de mantener relaciones interpersonales muy confiadas 

1 La localización del control es un concepto psicológico que especifica la manera en que los in-
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y In aptitud para adaptarse de una manera activa a situaciones nuevas) y 
11l 1·11s características del funcionamiento parental con sus niños (a saber, la 
11x i1-1tencia de relaciones afectuosas, caracterizadas por mucha aceptación y 
11y1 1da y poca desaprobación) [40]. 

l r n estudio efectuado en madres depresivas indicó que éstas tienden a 
¡tl'oporcionarles a sus hijos un entorno desorganizante, hostil y rechazante 
1.i:11. 

Algunos trabajos relacionan la historia del desarrollo del individuo y su 
l11 11 cionamiento como padre o madre. Es muy cierto que los padres autores 
d11 maltratos han sido ellos mismos objeto de maltrato en su propia infancia 
1:1, '1., 44]. Además, la experiencia de haber sido separado de sus padres en el 
11 11 ·1-10 de su infancia está asociada a dificultades ulteriores que afectan los 
11iidudos proporcionados a los niños pequeños y tienen que ver con las per
l t1 l'l >aciones del desarrollo del niño [45]. Estos antecedentes son factores que 
111 1111cntan la probabilidad de que aparezcan los problemas ante~itados, y 
l111y más riesgo de que estos problemas se manifiesten cuando están\presen-
11111 ostos antecedentes que cuando no lo están, pero estos antecedentes no 

1111 ni necesarios ni suficientes para que se desarrollen los problemas en 
1 l lllHl ión. 

1 k lsky mismo, luego de la aparición de su modelo del funcionamiento pa-
11111 tnl, aportó resultados que tenían que ver con las relaciones entre los 
1111 11 bios de la relación conyugal que siguen a un nacimiento, por una parte, 

tltvld1 1os perciben y conciben las determinantes de los acontecimientos de su existencia. Quie-
1111tt Uonen una localización interna del control piensan que son ellos mismos los agentes de
l11111il nantes de los acontecimientos; quienes tienen una localización externa del control pien-
1111 q 11 0 los acontecimientos de su vida son determinados por factores externos que se les es

H1p11 11 . 
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y las relaciones conyugales y las que existieron entre padres-hijo en la fami
lia de origen de los padres, por la otra [6]. Observó, en primer lugar, que la 
adaptación conyugal declinaba de manera significativa en la transición 
hacia la parentalidad, y este resultado se encontró también en una muestra 
independiente de la citada [7]. Este estudio es retrospectivo en tanto que 
analiza las relaciones entre, por una parte, los recuerdos de adultos concer
nientes a la relación de sus padres con ellos y la relación conyugal entre sus · 
padres, y por la otra, la manera en que estos mismos adultos han evaluado 
la adaptación de su relación conyugal en dos momentos: durante el tercer 
trimestre del embarazo y durante el noveno mes posnatal. La adaptación 
conyugal fue evaluada con la Dyadic Adjustment Scale [53] . Las preguntas 
de este estudio acerca de los recuerdos concernientes a las relaciones padres
hijos en la familia de origen se dirigían al aspecto afectuoso y cálido o, por el 
contrario, a la hostilidad, la indiferencia o el rechazo. Las preguntas que te
nían que ver con los recuerdos de la relación conyugal de los padres en la 

1

fa
milia de origen se orientaron hacia la existencia y frecuencia de sus conflic
tos, las manifestaciones de afecto en presencia del hijo y el tiempo que pasa
ban juntos los esposos. Los resultados de un primer análisis de los datos re
velaron que para las mujeres, pero no para los maridos, los recuerdos rela
cionados con la familia de origen, y sobre todo los recuerdos de la relación 
padres-hijos, estaban correlacionados de manera significativa con el cambio 
de la relación conyugal contemporánea de transición h acia la parentalidad: 
las esposas, que informaron una mayor aceptación y un menor rechazo por 
parte de sus padres durante su propia infancia, estaban ellas mismas impli
cadas en una relación conyugal donde se observaban menos cambios, es 
decir una ~elación de disminución en la adaptación conyugal durante la 
transición hacia la parentalidad. 

En este análisis estadístico, el nivel de adaptación conyugal observado en 
la primera evaluación (en el tercer mes del embarazo) fue controlado de 
modo que esta variable no influyera en las relaciones observadas: para los 
sujetos cuya adaptación conyugal inicial era elevada hubiera podido hacerse 
que la adaptación de la pareja a la transición hacia la parentalidad fuera 
más fácil; el análisis de covarianza elimina estadísticamente esta variable. 
Sin embargo, dada la naturaleza correlacional de este estudio, es posible in
terpretar los resultados como reveladores de la influencia que tiene la histo
ria individual sobre la adaptación conyugal, pero también hace pensar que 
las esposas satisfechas con sus relaciones conyugales tienden a recordar su 
pasado con un matiz más favorable. 

Un segundo análisis ha tomado en cuenta ya no el cambio de la adapta
ción conyugal, sino la diferencia entre las evaluaciones de la adaptación con
yugal que hicieron el esposo y la esposa: la hipótesis subyacente era que esta 
diferencia reflejaría una dificultad de comunicación conyugal. Los resultados 
indicaron que, para los maridos y las esposas, los recuerdos de las relaciones 
en el seno de la familia de origen estaban muy vinculados a la diferencia de 
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1waluación de la relación conyugal: el recuerdo de relaciones favorables se 
re lacionaba con una menor divergencia de evaluación de la adaptación con
yugal. En particular, los recuerdos acerca de la relación padres-hijos en la 
{'ümilia de origen tienen un valor predictivo mayor que los referidos a la re-
1 nción conyugal. Los sujetos que recuerdan una relación afectuosa viven 
cambios favorables en el nivel de las relaciones conyugales actuales. Es 
decir, una disminución de la divergencia de evaluación de su relación conyu
J.{al e inversamente. Había además un afecto de interacción entre la calidad 
de los recuerdos sobre la relación padres-hijos y la de los recuerdos de la re
lnción conyugal en la familia de origen. Se vio que cuando en la familia de 
origen las relaciones conyugales mediocres estaban asociadas a relaciones 
padres-hijos poco satisfactorias, las parejas estaban más expuestas al riesgo 
de tener divergencias crecientes en las percepciones de su matrimonio en el 
periodo de transición hacia la parentalidad. 

Características propias del niño 

8stas constituyen el segundo elemento del modelo de Belsky, luego de la 
personalidad del individuo-padre. Entre estas características fue particular
mente estudiado el temperamento. Uno de estos estudios mostró que cuando 
las madres consideran que sus bebés presentan un "temperamento difícil", a 
la edad de tres meses, interactúan menos con ellos y responden menos a su 
llanto (a los tres meses y a los ocho meses), cuando se comparan sus reaccio
nes con las de un grupo piloto (formado por madres que no consideraban que 
su niño tuviera un temperamento difícil) [16]. Igualmente, otro estudio mos
tró que las madres de niños de cuatro meses que tenían "temperamentos di
fkiles" tendían a reaccionar negativamente a las emociones negativas expre
sadas por su bebé [36]. Los efectos producidos por el bebé sobre los padres y 
las funciones parentales son, de hecho, más difusos y mucho más generales 
que las características temperamentales: la interacción padres-hijo es una 
determinante esencial del funcionamiento parental [2, 38]. 

El contexto relacional y social 

Este tercer elemento del modelo ha sido estudiado menos frecuentemente 
pero no es por eso menos esencial. Las relaciones conyugales representan un 
primer aspecto de este contexto. Los cuidados maternos son influidos favora
blemente por el apoyo y la actitud positiva del marido [47]. Recíprocamente, 
se ha puesto en evidencia una relación entre un alto grado de implicación 
del padre y una buena calidad de la comunicación conyugal, un mes, tres, 
nueve y quince meses después del nacimiento del niño [9]. 

Otras relaciones significativas son, por ejemplo, las relaciones de amistad, 
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pues tienen un efecto favorable sobre la calidad de las relaciones padres-hijo 
[9]. El contexto profesional es un elemento importante. El desempleo apare
ce asociado a una menor calidad de las relaciones padres-hijos . Cuando los 
padres trabajan, la satisfacción o la insatisfacción experimentada en su pro
fesión cónstituye un factor importante de la relación con sus hijos . Los niños 
cuyos padres están descontentos con su situación profesional tienen un desa
rrollo menos favorable que aquellos que tienen padres satisfechos con su ac
tividad profesional [3]. Otro estudio muestra que las madres que encuentran 
satisfacciones en su vida profesional tienden a manifestar más su afecto y a 
mostrarse menos severas con sus hijos, mientras que las madres insatisfe
chas en su actividad profesional expresan más problemas concernientes a la 
educación de sus hijos. Asimismo, un estudio ha indicado que cuanto más 
tiempo y energía consagran los padres a su actividad profesional, más tien
den a mostrarse irritables e impacientes con sus hijos. Inversamente, la sa
tisfacción en la vida profesional paterna está asociada a una menor severi
dad en los castigos. 

Los estudios citados hasta aquí son de naturaleza correlaciona} y por lo 
tanto no ponen en evidencia relaciones de causa-efecto. Así, es posible inter
pretar sus resultados de otra manera. Por ejemplo, los padres que tienen re
laciones difíciles con sus hijos tienden a percibir su actividad profesional 
menos satisfactoria. 

El modelo propuesto por Belsky es el del funcionamiento parental en ge
neral y por lo tanto puede ser utilizado para representar los fenómenos más 
particulares, característicos del periodo de transición hacia la parentalidad. 
Seguiremos en adelante un plan de exposición que retoma los diferentes ele
mentos del modelo de Belsky, pero aplicándolo al periodo de la transición 
hacia la parentalidad. 

La personalidad de los padres y la relación conyugal 

Existen una serie de estudios que examinan la siguiente pregunta: ¿existen 
en los padres, o en la pareja parental, características psicológicas identifica
bles en el periodo anterior al nacimiento del niño, que permitan predecir el 
funcionamiento parental posnatal y/o la interacción padres-bebé? 

La pregunta recibe respuestas opuestas. Algunos autores insisten en la 
estabilidad de las características parentales o conyugales, otros, en su evolu
ción en el transcurso de la transición hacia la parentalidad. 

Heinicke pone el acento en la estabilidad de las características de la per
sonalidad parental y de la relación conyugal durante este periodo [33]. En 
apoyo de esta concepción cita un estudio que ha mostrado que doce meses 
después del nacimiento, el bienestar psicológico, la comprensión conyugal, 
los niveles de ansiedad y la depresión de las madres, están significat ivamen
te correlacionados con esas mismas características evaluadas durante el em-
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bnrazo o dos meses después del nacimiento [32]. Asimismo, las evaluaciones 
do adaptación conyugal y del nivel de ansiedad efectuadas en los padres 
doce meses después del nacimiento del niño, se predijeron por la medida de 
OHas mismas características durante los mismos lapsos anteriores. 

Siempre en apoyo de esta tesis de la estabilidad, Heinicke cita los estu
d ios sobre la autoestima, cuya medida disminuye tanto en los hombres como 
on las mujeres luego del nacimiento del primer hijo. Esta disminución no es, 
Hin embargo, estadísticamente significativa, y existe un elevado grado de co
r-relación entre los niveles de autoestima durante el embarazo y los experi
mentados seis meses después del nacimiento [19]. También se ha mostrado 
que la frecuencia de síntomas depresivos, tanto en hombres como en muje
res, 18 meses después del nacimiento del niño, puede predecirse por el nivel 
de autoestima evaluado durante el periodo prenatal [18]. Se puso en eviden
cia que las preocupaciones e inquietudes expresadas por la madre acerca de 
Hu bebé antes del nacimiento -como que lloraba fácilmente (fussy)- estaban 
nsociadas a la percepción ulterior de su bebé a la edad de seis meses [22]. 

Ciertas anticipaciones maternas (como la aceptación del papel de madre y 
1 n percepción de los cuidados del bebé como una actividad más gratificante 
que pesada) permiten, efectivamente, predecir la disponibilidad de las ma
tl res para responderle a su bebé, tres semanas y tres meses después del na
r i miento [41]. De la misma forma, se han puesto en evidencia las relaciones 
que existen entre las características psicológicas paternas, observadas antes 
de! nacimiento, y el funcionamiento paterno ulterior. La adaptación al papel 
paterno, dos meses después del nacimiento del hijo, pudo predecirse por dos 
vnriables observadas durante el primer trimestre de embarazo: la adapta
rión conyugal y la tendencia de los hombres a identificarse positivamente 
con su propia madre [32]. El estudio longitudinal de Brunquell con un grupo 
1 lo madres mostró la relación entre lo que el autor llama "perfil de integra
r ión de la personalidad" (así como diferentes efectos tales como el grado de 
11 nsiedad, agresividad y desconfianza) y las características de la interacción 
tl 1l dichas madres con su hijo, observadas tres y seis meses después del naci
rn icnto [15]. Su análisis revela que las madres consideradas como las que les 
dn n "cuidados excelentes" a su hijo de tres meses pueden distinguirse de 
111nnera extremadamente clara de aquellas que son consideradas como las 
q11 c dan "cuidados inadecuados". Esto se averiguó con la ayuda de un grupo 
do características denominado "grado de integración de la personalidad". 
l•: ntre esos datos figuran principalmente el nivel intelectual, una actitud 
11 lcntadora con relación a la reciprocidad, la propensión a suministrar ayuda 
o a uxilio y un bajo grado de ansiedad. Después del nacimiento del hijo, las 
111 ndres del grupo que proporcionaba "cuidados inadecuados" se caracteriza-
111 1 n por otro factor denominado "actividad desconfiada y hostil". Los autores, 
rnyo estudio aborda las determinantes de los maltratos a los niños, descri
l 10 11 así a esas madres: "Luego del nacimiento del bebé, su ansiedad aumenta 
1111 reacción a las dificultades que éste presenta. Estas madres no pueden 
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comprender la propia ambivalencia que experimentan y reaccionan a su an
gustia siendo hostiles y suspicaces". 

Se ha visto que la aparición de una depresión posparto, ev,aluada cuando 
el niño tenía de tres a cinco meses, pudo haberse predicho por un simple 
cuestionario efectuado durante el tercer trimestre del embarazo, basado en 
las relaciones conyugales y el deseo de tener un hijo (cuestionario de Braver
man y Roux) [14, 24]. Además del síndrome depresivo, este cuestionario ha 
permitido descubrir a aquellas mujeres que presentarán un síndrome de an
siedad. Además, durante la observación de la madre en el curso de una se
cuencia de interacción cara a cara con el bebé, las madres, en quienes la de
presión se había puesto en evidencia por el cuestionario de Braverman y 
Roux, presentaban un estado menos favorable, es decir un predominio de ex
presiones mímicas deprimidas o ansiosas, menor actividad, menos compor
tamientos de imitación del bebé, menos respuestas al bebé y menos compor
tamiento de juego. Finalmente, los hijos de madres deprimidas manifesta
ban estados de vigilancia menos óptimos (sobre todo en forma de somnolen
cia), una actividad menos relajada (muchas veces estaban arqueados hacia 
atrás), menos mímica de satisfacción y más irritabilidad. Para terminar esta 
parte consagrada a las características parentales, citaremos el estudio de 
Feldman y colaboradores [23], que describe de forma particularmente deta
llada lo que ellos denominan antecedentes de funcionamiento paterno. Este 
estudio longitudinal que comienza en el tercer trimestre del embarazo reve
la, por una parte, esos antecedentes a partir de ciertas características psico
lógicas de los futuros padres, y, por la otra, a partir de las de las futuras ma
dres. En otras palabras, ciertos aspectos del funcionamiento psicológico de 
ambos esposos durante el embarazo permiten predecir cuál será el funciona
miento paterno seis u ocho meses después del nacimiento. Se estudian aquí 
tres aspectos del funcionamiento paterno: 1] los cuidados prodigados al niño, 
tales como alimentar, cambiar los pañales o bañar; 2] la actividad de juego y 
la expresión del afecto al bebé y 3] la satisfacción provocada por la paternali
dad. Los examinaremos. 

Es posible predecir los cuidados paternos con base en la observación, de 
los factores siguientes, en los futuros padres: 1] ausencia de preponderancia 
de la vida profesional; 2] calidad de las relaciones conyugales; 3] presencia 
de anticipaciones coloreadas emocionalmente, acerca del papel paterno: en
soñaciones y fantasmas donde el sujeto se imagina como padre, "sentimiento 
paternal" (principalmente sentirse protector), y reacciones a los movimien
tos fetales. Esta predicción de los comportamientos paternos es igualmente 
posible gracias a muchos factores observados en las futuras madres, y parti
cularmente ahí donde existe una buena relación con su propio padre (el fu
turo abuelo materno). 

La capacidad del padre de jugar con su hijo y de expresarle su afecto se 
predice por factores que conciernen al futuro padre y a la futura madre. En 
lo que concierne al padre los factores son: 1] una buena relación con su pro-
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piamadre (la futura abuela paterna); 2] la ausencia de problemas conyuga
les tales como el aumento de la tensión durante el embarazo, el sentimiento 
de aparición de distancia con respecto a la esposa, las dificultades sexuales, 
ol aumento en el número de disputas y 3] la ausencia de preponderancia de 
In vida profesional. En lo que concierne a la futura madre, los factores son 
principalmente: 1] relaciones de buena calidad con los suegros y 2] impor
Lnncia del marido en la existencia de la madre. 

La satisfacción obtenida de la paternidad se predice igualmente en los fu
turos padres por: 1] la empatía experimentada por la esposa y la facilidad de 
comunicación con ella y 2] una identidad entre el sexo deseado para el niño y 
ol sexo real de éste. Asimismo la satisfacción obtenida de la paternidad se 
predice por ciertos factores observados en las futuras madres: 1] relaciones 
;onyugales de buena calidad; 2] poca ansiedad desarrollada durante el em
barazo, y 3] mantenimiento, durante el embarazo, de relaciones con el mun
do exterior (por oposición a un repliege sobre sí misma y una vida confinada 
n la casa). 

Nos parece que en este estudio deben subrayarse cuatro puntos: 1] tiene 
(1 nicamente que ver con sujetos pertenecientes a categorías sociales acomo
dadas; 2] la calidad de las relaciones conyugales, sean ellas informadas por 
1•1 marido o por la esposa, es el elemento de predicción de la implicación y de 
In satisfacción paterna que encontramos aquí más regularmente; 3] la au
H<mcia de preponderancia de la vida profesional está asociada a una fuerte 
l m plicación en el funcionamiento paterno, y 4] los factores observados en las 
l'uturas madres parecen tan eficaces como los observados en los futuros pa
dres para la predicción del funcionamiento paterno ulterior. 

I 1(1,pel que desempeñan las características del bebé 

Sirignano y Lachman examinaron los efectos producidos por la percepción 
de los padres sobre el temperamento de su hijo en el funcionamiento psicoló
gico contemporáneo de la parentificación [52]. Estos autores efectuaron las 
mismas evaluaciones en dos oportunidades: un mes y medio antes del naci-
1i1 iento, y dos meses y medio después, en 22 parejas primíparas y en 13 pa
rujas sin hijos, que constituían el grupo piloto. Aunque la metodología y el 
n 11:mltado de este trabajo son complejos, parece justificado presentarlos con 
11 lgún detalle ya que este tipo de estudio es relativamente raro. La conclu
Hión general es que durante este periodo se producen modificaciones de la 
pnrsonalidad2 y que, además, algunas de estas modificaciones están ligadas 
11 In percepción parental del temperamento del niño. Se observaron cambios 

i Aunque la utilización del término "personalidad" sea discutible, retomarnos este término 
p111·u respetar la terminología de estos autores. Sin embargo se puede entender que no es la per-
111 11 rtlidad corno estructura lo que se modifica en la transición hacia la parentalidad, sino que son, 
mi)l'O Lodo, las manifestaciones de la personalidad las que cambian de forma o de intensidad. 
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favorables en los padres y madres que percibían que su bebé tenía un tem
peramento "fácil'', mientras que se notaron cambios desfavorables en aque
llos cuyo bebé tenía un temperamento "difícil". 

El temperamento de los niños se evaluó según cuatro dimensiones: 1] el 
nivel de actividad motriz; 2] la adquisición de ritmos estables, como el ritmo 
de vigilia-sueño o el ritmo de las comidas; 3] la adaptabilidad, es decir, la fa
cilidad con la que el bebé se acomoda a diversos cambios en su entorno, y 4] 
el humor (Perception of baby temperament instrument) [48]. 

Una de las evaluaciones efectuadas en los padres concierne a la propia 
evaluación de su competencia parental [29]. El sujeto debe decir si alcanza a 
satisfacer los criterios que definen, a sus ojos, los cuidados parentales de 
buena calidad, y esto en diferentes clases de cuidados parentales. El estudio 
de Sirignano y Lachman no puso en evidencia algún efecto de la percepción 
del temperamento del bebé sobre la percepción de las madres acerca de sus 
competencias parentales: cualquiera que sea la percepción de las diferentes 
dimensiones del temperamento del bebé, ya sea que sus bebés sean juzgados 
fáciles o difíciles según diferentes dimensiones, las calificaciones de las ma
dres fueron más altas que las de las mujeres sin hijos. Parece que el hecho 
de ejercer funciones maternas aumenta la confianza de las madres en su 
competencia materna. No obstante, los datos presentados no parecen permi
tir extrapolar estos resultados a las situaciones patológicas. En efecto, los 
sujetos fueron reclutados en cursos de preparación para el parto y nada per
mite saber si ciertas situaciones patológicas estaban representadas en la 
muestra. Los resultados son diferentes para los padres: aquellos que perci
bían a sus hijos como fáciles tenían un aumento significativo de sus califica
ciones con relación a los hombres sin hijos; en compensación este aumento 
era menos marcado y no significativo para los padres que percibían a sus 
bebés como difíciles. Esto podría indicar que la percepción de la competencia 
parental por parte de los padres depende, más que como sucede con las ma
dres, de las reacciones de su bebé. 

Las evaluaciones del nivel de ansiedad y depresión (IPAT anxiety scale, 
IPAT depression scale, eight-state questionnaire) no traslucen ningún cambio 
significativo en las madres, contrariamente a lo que sucede en otras investi
gaciones [17, 55]. 

Compensatoriamente, en los padres, el nivel de ansiedad aparece ligado a 
la percepción del temperamento del bebé: en los padres de bebés considera
dos fácilmente adaptables y de humor positivo, el grado de ansiedad ha dis
minuido de manera significativa en comparación con los hombres sin hijos. 
Por el contrario, en los padres que consideraban a sus hijos como difíciles, 
según los dos criterios citados anteriormente, se observó una ligera disminu
ción del nivel de ansiedad, no significativa en relación con los hombres sin 
hijos. 

Podemos preguntarnos, sin embargo, si la percepción parental del tempe
ramento del bebé es un factor relacionado con las modificaciones psicológicas 
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111.1 rcntales, o bien si es la personalidad de los padres lo que determina ln 
porcepción de su bebé y las modificaciones psicológicas parentales observa
dn¡.¡ de una evaluación a la otra. Los autores afirman haber controlado los 
ol(:ctos ligados a la personalidad de los padres, utilizando un procedimiento 
llHtadístico apropiado: el análisis de la covarianza. Así, sus resultados refle
j1111 la influencia de la percepción del temperamento del niño sobre el estado 
pHicológico parental, independientemente de las características de la perso-
1111lidad de los padres antes del nacimiento del bebé. 

Hemos utilizado la palabra correlación muchas veces. La existencia de 
11na correlación entre dos mediciones efectuadas sucesivamente no es, en sí, 
11na prueba de estabilidad, en valores absolutos, de estas mediciones en el 
Licmpo. En efecto, la existencia de una correlación indica solamente que las 
111 cdiciones de la característica estudiada varían juntas; si la correlación es 
positiva, los valores elevados de la primera medición tienden a asociarse con 
vn lores elevados de la segunda medición, y los valores bajos de la primera 
medición con valores bajos de la segunda. Si la correlación es negativa, los 
vulores de la primera medición tienden a asociarse con valores bajos de la 
Hogunda medición y viceversa. 
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13. LOS VÍNCULOS INTERGENERACIONALES 
(TRASMISIÓN Y CONFLICTOS). 
LAS INTERACCIONES FANTASMÁTICAS 

SERGE LEBOVICI 

El capítulo consagrado a los abuelos ha mostrado su importancia en el desa
rrollo de los niños (cf. cap. 10). Sin embargo, las cosas no son necesariamen
te idílicas: la familia es una institución completa cuando está compuesta por 
tres generaciones. Algunos piensan que entonces funciona como una unid

1
ad. 

Los sistémicos la ven como un sistema sometido a las leyes de la cibernética 
y de la comunicación interactiva, que asegura el equilibrio y la estabilidad. 
Este capítulo volverá sobre algunos de esos datos que muestran las posibili
dades de trasmisión intergeneracional de los valores alegóricos, pero tam
bién la potencialidad de conflictos que a veces manifiestan las crisis familia
res, que abordaremos más adelante (cf. cap. 21). 

LA DINÁl\UCA INTERGENERACIONAL Y EL DESEO DEL NIÑO(A) 

Más de una vez hemos propuesto diferenciar, en el deseo de tener un niño 
que se manifiesta en las futuras madres, dos aspectos: el niño imaginario y 
el niño fantasmático. 

El niño imaginario 
,,. 

En el momento en que sobreviene el embarazo, que es, en la civilización in
dustrial, generalmente programado y, por lo tanto, deseado, la madre está 
pronto en presencia de un niño(a) que imagina; esto es siempre lo que suce
de desde el principio del segundo trimestre de embarazo, momento a partir 
del cual la vida fetal se siente como existente, hasta que un poco más tarde, 
a partir del tercer trimestre, la madre pueda imaginar las apariencias de 
este niño(a) que querría ver llegar pronto al mundo, aunque sólo fuera para 
estar segura de que tiene buena salud y está físicamente bien formado. 

De las ilusiones que le conciernen, ella puede hablar fácilmente durante 
el embarazo y en los días que siguen al parto, pero llegará el momento en 
el que deberá confrontar su niño imaginario con aquel que empieza a ll e
var en brazos. 

[112] 
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· Este bebé ha sido querido con el consorte, quien ha contribuido a su pro
:reación y a quien le está dedicado. Ésta es la razón por la que la madre 
imagina su futuro casi siempre brillante o exitoso. Ella observa a este bebé, 
o más bien uno se lo muestra en el transcurso de las ecografías, que son a la 
vez fuente de una angustia a veces reforzada por palabras poco felices y que 
la inquietan, debidas a la torpeza de los que aplican esta técnica. Tales eco
grafías se vuelven poco a poco más legibles y la madre puede saber, desde su 
ombarazo, el sexo del bebé. Son muchas las que prefieren esperar al parto y 
verificar entonces si sus voces imaginarias se ven o no confirmadas. Sin em
bargo, no parece que este conocimiento precoz, cuando no prematuro, inte
rrumpa realmente el trabajo imaginario de la madre; éste prosigue y se re
ruerza debido a la popularización de los conocimientos sobre la sensorialidad 
rotal: las madres pretenden enseñarle a los padres a jugar con su futuro 
bebé todavía preso. De donde viene el empleo de técnicas llamadas haptonó
m icas que favorecen estos conocimientos reforzados por el trabajo de los me
dios de comunicación masiva. 

Durante este periodo en el que el niño imaginario se expande, se le elige 
do buen grado un nombre que casi no está definido en nuestra cultura por 
lns prescripciones culturales o religiosas sobre el bebé que vendrá ni por 
nlocciones eufónicas. La moda interviene aquí, pero de modo alegórico, como 
r 11 ando el nombre elegido es el de un héroe o un personaje secretamente 
11mado y desaparecido o el de un niño muerto prematuramente. Éste estará 
rnvestido de esa identidad de préstamo y será portador del "mandato" de 
l on.er que hacer vivir al héroe o al muerto. Con frecuencia, además, este 
111 uerto trae con él el secreto de su existencia, de su muerte prematura por
ljllO había sido amado; de su suicidio porque había cometido fechorías, etc. 
11)H éste un secreto que amenaza con ser explosivo aunque no inmediatamen
l 11, pero que es objeto de un "no dicho", que sin duda va a pesar en el desa-
1 l'O llo del niño. 

11:Mtu pequeña, a quien vimos durante tres meses debido a una anorexia mental 
111·11vc, era objeto de una maldición sobre el sexo femenino. Su madre quería embara

lll'HC luego de haberse reconciliado con su marido, con quien había tenido un hijo 
dl11~ años antes y de quien se había separado. Este segundo embarazo debería sellar 
• 11 11ueva unión, cuando menos a los ojos de la madre. 

1 Jcsgraciadamente nació una niña. La madre era la primogénita de seis hijas y la 
1ilH1ola materna de la bebé anoréxica le había aconsejado volverse institutriz y no 
11111 clrc de familia, sobre todo de una niña, pues ella había demostrado ser incapaz, a 

11 ¡¡ ojos cuando menos, con sus hermanas menores. Pero la joven mujer prefirió ca-
11n10 creyendo que de ese modo escapaba a las maldiciones maternas. 

l ,o que ella no sabía es que esta abuela, su madre, había sido acusada por la bisa-
111111111 de haber matado con su nacimiento a un hermano gemelo muerto en el mo-
1111111!,o del parto: adicionalmente la abuela materna no fue educada por su madre y la 
l11 ru d1 ucla de la bebé no volvió a ver a la niña hasta que ésta fue adulta. 

,'{o ontiende que en estas condiciones la joven mujer sólo podía fracasar a su vez 
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con un bebé del sexo femenino, cuya anorexia, además, perturbaba completamente la 
vida de la pareja. El marido había dicho que él retomaba la vida común sólo para ver 
más fácilmente a su hijo y con frecuencia le proponía a su mujer dejarla con la bebé 
anoréxica e irse él con su hijo. 

Así, en este caso, la trasmisión intergeneracional era una maldición alegórica diri
gida a los bebés de sexo femenino. 

El niño fantasmático 

El niño imaginario se describe entonces en el campo de una conciencia oscu
ra en donde el contenido es denominado, en psicoanálisis, como el precons
ciente, hecho de recuerdos latentes que son reactivados por las ensoñaciones 
diurnas o fantasías. El niño fantasmático es muy diferente: es el producto de 
los antiguos deseos de maternidad que surgen desde la infancia y los cuales ' 
son uno de los aspectos. de la identificación con la madre que se producen en 
ambos sexos, pero que persisten en la niña. En los fantasmas edípicos de 
esta última, se trata de ser un día como la madre y de tener, como ella, un 
bebé del padre: el bebé que vendrá es construido entonces por el inconsciente 
de la madre como un niño de su abuelo materno. Con respecto a la abuela 
materna esta joven madre tendrá una deuda de vida por pagar. Resulta de 
esto que, sin saber las razones, la joVEm madre acepta los consejos de la 
abuela materna, no solamente porque le son útiles, puesto que ella está de
samparada ante su bebé y las tareas de crianza que pueden agobiarla du
rante la depresión tan frecuente luego del parto, sino también porque debe 
pagar sus sentimientos inconscientes de culpabilidad y, de alguna manera, 
darle ese bebé a la única con el derecho a ser madre, es decir la abuela ma
terna. En el bebé que acaba de nacer, la madre reconoce también a su padre 
y con frecuencia hace una transferencia paterna cuyas posibles consecuen
cias mencionaremos más tarde. 

Lo que le es trasmitido a este niño fantasmático no son tanto los hechos 
conocidos u oscuramente repetidos como la alegoría, sino los conflictos in
conscientes y repetidos que se agravan cuando surgen dificultades familia
res: el bebé puede tener alguna minusvalía, alguna enfermedad visual o au
ditiva, o un déficit cognoscitivo. Aun si estas enfermedades no se reconocen 
inmediatamente se retendrán en las capacidades maternas y agravarán el 
peso de los sentimientos inconscientes de culpabilidad, siempre dispuestos a 
desplazarse sobre un bebé que la ambivalencia materna, tan natural, está 
presta a utilizar en las versiones agresivas, negadas por manifestaciones de
presivas o ansiosas, que no pueden sino agravar la desarmonía inicial. 

Retomemos el caso de la niñita anoréxica que trasmitía una maldición transgenera
cional sobre los bebés de sexo femenino, y veamos el lugar que la chiquita tenía en la 
vida fantasmática de su madre. Ésta me había dicho, cuando la vi por primera vez, 
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que tenía pesadillas todas las noches con relación a su bebé y que estaba perturbada 
por ellas. Habló nuevamente de esto para decirme que las pesadillas habían desapare
cido y que su hija estaba curada, lo que se comprobaría después. Luego me relató el 
contenido de una de dichas pesadillas: le daba el biberón a un bebé, probablemente su 
hijo, en todo caso no era su hija. Entonces una mano desconocida que no estaba vincu
lada a ningún cuerpo se acercaba, le arrancaba el biberón y lo estrellaba en el suelo. 

Propongo la hipótesis de que su sueño muestra su hostilidad contra la identidad 
sexual de su hija y la suya propia, y que esa mano homicida era la suya que, en los 
fantasmas masturbatorios probablemente antiguos, venía a negar la ausencia de 
pene que la hacía sufrir. 

Dicho de otro modo, lo que sabíamos sobre la maldición trasmitida por pertenecer 
al sexo femenino se encuentra a la vez anunciado y reforzado por las dificultades de 
identidad sexual, pero también por las dificultades identificatorias con una madre re
chazante. 

LAS INTERACCIONES FANTASMÁTICAS 

Hasta ahora hemos hablado del niño imaginario y del niño fantasmático; 
ahora debemos ir más lejos e intentar mostrar la existencia de verdaderas 
interacciones fantasmáticas, las cuales nos han sido descritas simultánea
mente por Léon Kreisler y Bertrand Cramer, por una parte, y por mí mismo~ 
porla otra [4, 7]. 

Se trata, en efecto, de ir hasta el fondo en la descripción de las consecuen
cias del apego inicial y de las interacciones sociales que este modelo general 
supone. Hemos creído haber mostrado que en el ser humano este tipo de 
transacciones supone intercambios afectivos intensos que, en todo caso, favo
recen las comunicaciones preverbales y la "descontextualización" cómplice, 
que es la consecuencia de esto [2] . Estas comunicaciones se muestran en di
versos tipos de diálogos, tónicos, mímicos y vocales en particular; pero otros 
han demostrado en este contexto la importancia de otros intercambios, como 
los cambios de equilibrio y los intercambios de piel a piel [1, 3]. Daniel Stern 
nos recuerda en este libro la importancia de estas transacciones afectivas 
que son concertadas y armonizadas modal o transmodalmente. Este baño de 
nfectos da lugar a las identificaciones primarias preceptivas y modela las 
identificaciones evolucionadas ulteriores, pues, como escribió M. Pinol-Dou
riez, "estos afectos tienen ganas de ser representaciones" (cf. cap. 16) [9]; el 
bebé tiene, pues, protorrepresentaciones de su madre que le permiten cons
tituir una actividad fantasmática, como lo muestra su capacidad de antici
par el comportamiento materno. Y esto desde los tres meses, cuando tiende 
los brazos hacia ella para ser alzado; no se trata aquí de un resto filogenético 
de una actividad programada en los jóvenes primates que se agarran del 
pelo materno. En efecto, este gesto del bebé humano está muy dirigido hacia 
Ru madre, incluso si no la ve y, por ejemplo, sólo la oye. 
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Hemos querido demostrar aquí la polivalencia de las interacciones precoces que dan 
lugar a las representaciones de uno y otro de los participantes de la díada de crianza, 
y que nos llevan a pensar en una psicopatología de la interacción. 

CONSECUENCIAS DEL ESTUDIO DE LA TRASMISIÓN INTERGENERACIONAL 

Y DE LAS INTERACCIONES FANTASMÁTICAS PARA LA PSICOPATOLOGÍA DEL BEBÉ 

• Tres generaciones constituyen una familia: lo que se trasmite aquí es un 
sistema cultural que define a la familia en un estado o un grupo humano 
dado. Son también los valores familiares que aparecen como emblemáticos. 
El equilibrio que aquí reina y que tiende a estabilizar la historia, pese a ava
tares eventuales que aquejan a uno u otro de sus miembros, no disimula lo 
que, sin embargo, querría, en vano, esconder. 
• Así, precisamente para reestablecer un equilibrio desagradable demanda
do por un miembro de este sistema, cuya sobrevivencia es precaria, se le en
carga a un joven, por un mandato, que contrarreste estas t empestades y 
riesgos de naufragio. 

Se dice que tal mandato le fue confiado a Freud, cuyo padre no tuvo siempre buena 
reputación. Así este hijo, querido por su madre, hace brillantes estudios que lo lleva
rían a constatar la frecuencia del incesto paterno. Para guardar su buena reputación 
y no perjudicar la memoria paterna, inventa la teoría edípica y renuncia a describir 
la frecuencia de su seducción de niñas y adolescentes. Incluso se ha pretendido que 
su propia sexualidad estaba condenada, que no quiere procrear más luego de su 
sexta hija, pero que no puede renunciar al erotismo oral que le procura su toxicoma
nía tabáquica, y que le produce el cáncer bucal del cual muere, por haber r espetado 
el mandato que le había sido impuesto. Esta versión es demasiado ingeniosa y cierta
mente no explica el genio de Freud, pero démosle un valor de paradigma para imagi
nar ciertas situaciones familiares, en las que el bebé, apenas nacido, es sometido a 
exigencias del mandato. 

• Los imperativos de la trasmisión intergeneracional son más difíciles de 
poner en evidencia en las familias nuclearizadas de nuestras ciudades, 
donde son reducidas a la dimensión bigeneracional. Igualmente, como lo 
hemos visto, los abuelos pueden contentarse con pertenecer a una genera
ción, en la que las proezas de sus nietos los preocuparán menos que sus 
hijos: en estas condiciones las abuelas maternas serán muy bien admitidas y 
podrán beneficiarse de una maternalidad menos conflictualizada. Son final
mente los sentimientos recíprocos de culpabilidad los que vienen a envene
nar las relaciones de las tres generaciones. Pero en algunos casos los abue
los, por razones diversas, son llevados a educar a sus nietos. Aquí el apego 
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1111·1proco viene a complicar la situación y el regreso de los niños con sus pa
d 1't1H . También se ven casos llenos de consecuencias psicopatológicas, en los 
q1 10 por respetar un secreto familiar, por ejemplo un nacimiento clandestino, 
l11M 11 buelos intentan hacerse pasar por los padres y cuentan que la madre es 
111 l1ormana del bebé: hemos visto a muchos niños pequeños psicóticos cria
il11H con esta mentira. También se ve a padres que les prohíben a los abuelos 
v11 r n sus nietos, situaciones dolorosas que pueden producir juicios procesa
l11H, como cuando los suegros intentan arrancarles sus niños a las nueras, 
11111 el pretexto de mala conducta, por ejemplo. 

l•iH ta situación nos lleva a evaluar los factores inconscientes, cuando los 
l 1nl>6s no satisfacen a sus padres, y sobre todo a sus madres, a quienes ponen 
l111'iosas, lo cual puede verse aumentado varias veces por la transferencia de 

11 padre hacia este bebé, hecho que se da cuando los padres han sido inces
l 11 0 HOS y los bebés pagan por sus abuelos. 

1 •1 INH ECUENCIAS TEÓRICAS DE ESTAS INTERACCIONES FANTASMÁTICAS 

l ,11 descripción de estas interacciones fantasmáticas interroga la teoría freu
d111 11 a de la génesis de las representaciones mentales. Recordemos, en efecto 
q111 1, para Freud, el establecimiento, inevitable, de la unidad del recién naci
do y los cuidados maternales, lleva al bebé a reactivar las huellas registra
d11H de la experiencia de satisfacción y a alucinar, lo que da nacimiento a las 
¡111111 cras representaciones del objeto, el cual es imaginado antes de ser per-
1 lhido, gracias a la alucinación del placer. Tal teoría supone la existencia de 
1111 11 energía, la libido, la que en ciertas cantidades se representa bajo la 
1111 111 a de eso que designamos con el nombre de pulsiones. Hemos visto que el 
11wdelo de interacción del apego permite describir en el bebé humano y en su 
11 11 1< lre intercambios interactivos que ponen de relieve la esfera emocional y 
w11ducen identificaciones primarias, y las protorrepresentaciones que de 
11Mto modo se organizan. 

l•:n una obra reciente, J. Laplanche presenta, sin duda, una teoría no muy 
dlfi11·cnte cuando describe a la madre como una traductora que seduce al 
l11 1li(1 excitado por la introducción en su psique elemental de aquello que La
pl11 nche denomina "significantes enigmáticos", que preorganizan los valores 
l 1111 tnsmáticos de este bebé [5]. 

Diremos, por lo tanto, además, que al principio era la (inter)acción: lo que 
q11 io rc decir que, equipada de su niño imaginario y fantasmático, la joven 
11111 cl rc puede darle un sentido anticipado a las capacidades del bebé y, de ese 
11111do, contribuir a transformarlas en desempeños. Ella hace esto aportando 
11 11 vida fantasmática en los cuidados maternales. Pero es también una 
111 11 d rc calmante que, para regresar a sus experiencias familiares y sociales, 
l111rn dormir a su bebé y lo hace soñar, y por lo tanto fantasmatizar. Ese bebé 
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que, al investir a su madre antes de percibirla, la hace madre porque así se 
representa él sus cuidados maternos [6]. Winnicott escribió que el bebé que 
ve a su madre ve a los ojos de ésta y a ella mirándolo (10]; por lo tanto él 
puede verse interiormente viendo a una madre que lo ve viéndola verlo: 
estos juegos de espejo indefinidos constituyen otro paradigma de la interac
ción fantasmática que hemos querido describir aquí. 

La experiencia clínica de las consultas terapéuticas lleva al estudio de las 
desarmonías y de la patología interactiva, de las cuales muchos capítulos de 
este libro harán eco [8]. 
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11: 1 fe to ya no es más un desconocido en virtud del desarrollo de las técnicas 
111odernas de registro y el tratamiento de las variables fisiológicas (potencia
IPH evocados, ecografía y otros). Los estudios realizados con la ayuda de estas 
1 ncnicas han venido a corroborar un buen número de percepciones sobre las 
1•1111cciones fetales que yacían más allá de las antiguas observaciones médi
l'llH. Así, la "sabiduría popular" le atribuía al feto una audición, un gusto, 
llllll emotividad y una actividad motriz ligadas al cambio de estado materno, 
t' ll,Yfl existencia se confirma, en parte, con estas investigaciones científicas. 

l~xponemos aquí un resumen de los estudios más demostrativos realiza
tloH acerca de la sensorialidad fetal, y añadimos a las informaciones obteni
il11 H en el hombre, los resultados experimentales conducidos sobre diversas 
11tipccies de mamíferos. 

1,( lH SISTEMAS SENSORIALES 

1 .oH embriólogos han descrito, desde hace mucho, la ontogénesis anatómica 
d11 los sistemas sensoriales de fetos humanos, pero el estudio de su desarro
llo funcional es reciente e implica todavía aspectos poco claros. Desde este 
pi 1 n to de vista, sólo el sistema auditivo ha sido objeto de descripciones deta-
11 ndas en tanto que la investigación sobre olfación y gustación ha sido esen-
1 l11 lrnente efectuada en el hábitat animal [42). En lo que se refiere al tacto y 
1d oquilibrio, es difícil, a partir de datos comportamentales, analizar su acti
v11t.:ión respectiva in utero, y las observaciones sólo son fragmentarias. Cier-
1 flH resultados sugieren que el sistema visual, que es funcional antes del na-
1 l1 11 ícnto, podría detectar las variaciones bruscas de la luminosidad intraute
rl 11n [38, 49]. 

l ,uego de una presentación rápida de los sistemas sensoriales cuyo funcio-
11 111H icnto fetal es todavía mal conocido, examinaremos más especialmente la 
1111dición. Veremos cómo la activación de los sistemas sensoriales fetales 
p1111dc orientar el comportamiento neonatal vía el desarrollo de aversiones o 

[121) 
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de preferencias específicas. La activación sensorial por los estímulos que lle
gan in utero también contribuye, por medio de modificaciones nerviosas es
tructurales, al desarrollo y conservación de las capacidades neonatales per
ceptivas [7, 15). Este importante efecto del ambiente en el desarrollo fetal no 
ha podido ser abordado, dados los límites de esta exposición. 

Sistema somestésico 

Un roce del labio superior -sobre los fetos externalizados- induce una reac
ción a partir de la séptima semana. Las extremidades de los miembros reac
cionan a las 11 semanas y el conjunto del cuerpo hacia la 13ª-14ª semana, en 
tanto que la maduración estructural todavía no se alcanza [16] . Esta reacti
vidad puede deberse a estructuras auxiliares precoces. Es imposible evaluar 
la importancia y el papel de la autoestimulación táctil ni la de los contactos 1 

aplicados a través del tejido del abdomen materno. 

Sistema vestibular 

La maduración anatómica de este sistema (entre la 6a. y la 14a. semana) es 
concomitante (con unas dos semanas de anterioridad) a la del sistema audi
tivo. El desarrollo funcional se conoce poco [19, 20]. En el nivel central, la 
maduración de las neuronas vestibulares se termina desde la 21ª semana 
[36]. Se le atribuye un origen vestibular cierto al reflejo de enderezamiento a 
partir de la 25a. semana [16). Según Elliott y Elliott, el feto utiliza la infor
mación vestibular para ponerse, por medio de movimientos activos, en posi
ción cefálica para el parto [12). Se ignora cuál es el papel que desempeñan 
los estímulos externos en el desarrollo de este sistema, y esto hace surgir la 
interrogación sobre los efectos de inmovilización prolongada de ciertas futu
ras madres [31]. 

Sistemas olfativo y gustativo 

Lo bulbos olfativos que constituyen el sistema olfativo primario están bien 
desarrollados a los seis meses de la gestación. Parecen capaces de detectar 
las moléculas odorantes en medios líquidos (in utero), quizá mejor que en un 
medio aéreo. Sin embargo, otras dos estructuras parecen contribuir de modo 
importante en la olfacción fetal: las terminaciones libres del trigémino [60) y 
el órgano vómero-nasal, una estructura cuya persistencia posnatal sigue 
provocando controversia [18]. 

Las experiencias olfativas fetales tienen efectos durables posnatales evi
denciados en el animal. Se trata, ya sea del desarrollo de respuestas de pre
ferencia, que siguen a una exposición intraamniótica prolongada al citral 
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(1mstancia insípida con olor a limón) o al concentrado de manzana, o ya sea 
del desarrollo de respuestas aversivas por asociación al jugo de manzana y 
de una sustancia que induce la náusea (cloruro de litio). Los efectos específi
:amente olfativos son perceptibles durante el fin de la vida uterina. y antes 
del nacimiento [32, 46, 47, 53]. 

Un poco después del parto, los corderos se acercaban más gustosos a las 
Hccreciones inguinales de la oveja que los llevó en su seno (secreciones en la 
que encontramos compuestos aromáticos del líquido amniótico) que a las de 
otra oveja [58] . Carecemos de pruebas experimentales similares para el re
·ién nacido humano. 

La sensibilidad gustativa de los cuatro sabores fundamentales: amargo, 
dulce, salado, ácido, está presente desde el nacimiento. Los r~ceptores gusta
tivos, papilas, aparecen a las 12 semanas y su número aumenta hasta el na
cimiento, luego del cual la disposición de las papilas en la boca se modifica 
128]. Dado que el prematuro de 34 semanas acepta lo dulce y rechaza los 
otros sabores [54), puede pensarse que el feto de esta edad reacciona igual. El 
hecho de que una inyección intraamniótica de un líquido amargo (lipiodol) re
duzca la deglución de éste es interpretado por Liley como signo de una per
:cpción del feto humano sobre el sabor de esta sustancia [25]. Inversamente, 
•n la oveja, la inyección de glucosa parece aumentar la deglución fetal [11]. 

El condicionamiento aversivo al cloruro de litio se manifiesta también 
frente al sabor de sustancias,~como la menta, inyectadas in utero en la rata 
ljCStante; el efecto aversivo evaluado in utero, algunos días más tarde, está 

n relación directa con la concentración de la solución de menta empleada 
durante la prueba [48]. 

Las capacidades olfato-gustativas humanas parecen programadas genéti
camente, pues se sabe que los recién nacidos de menos de 12 horas respon
den con expresiones faciales de placer a los olores que todavía no habían te
nido ocasión de encontrar, como los de plátano, chocolate, miel o leche, y, 
contrariamente expresan una aversión para el olor a huevo podrido [51, 52]. 
Las demostraciones de adquisición de sensibilidades específicas en el animal 
llevan a considerar que una parte de estas capacidades, especialmente su 
aspecto hedonístico, puede estar orientada por las experiencias fetales. 

Sistema auditivo 

Un gran número de investigaciones describe las percepciones auditivas feta
les a través de un análisis de las reacciones a diversos tipos de estímulos que 
llegan in utero. Haremos aquí el balance de estos trabajos y remitiremos, 
para las descripciones del desarrollo anatómico, a las publicaciones de Pujo! 
y Uziel, y Rubel [33, 37], y, para el ambiente acústico fetal, a las de Querleu 
y colaboradores [34]. 
Desarrollo funcional. La cóclea parece ser anatómicamente funcional hacia 
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las semanas 18-20 y su maduración se sigue durante diez semanas más [33). 
Se recogen los primeros potenciales evocados auditivos del tronco cerebral a 
las 23-25 semanas y del tálamo a las 32 semanas [35, 50) . 

Los umbrales auditivos son muy altos en el momento en el que empieza a 
funcionar el sistema. A las 28 semanas, por ejemplo, el umbral de potencial 
evocado auditivo es de 75 decibeles, en tanto que en el nacimiento es apenas 
de 10 (45). 

Los estudios de las reacciones fetales a los estímulos acústicos se han de
sarrollado gracias al progreso de las técnicas de grabado Doppler del ritmo 
cardiaco fetal, y de la observación de los movimientos reflejos por ecografía. 
Estas primeras respuestas motrices a los estímulos vibro-acústicos (reacción 
cócleo-parpebral, sobresalto global) se observan en ciertos fetos a partir de 
22 semanas y en todos los sujetos desde las semanas 28 y 29 [1, 21). Sin em
bargo, al utilizar un vibrador aplicado sobre el abdomen materno, es posiqle 
que las respuestas observadas se deban a una activación paralela de los sis
temas acústicos y somestésicos. 

Las respuestas cardiacas a los estímulos acústicos ya habían sido estudia
das antes. Wedenberg registró las aceleraciones en repuestas a un estimulo 
de 110 decibeles desde los cinco meses y medio de gestación [59). Según Ta
naka y Arayama, algunos sujetos reaccionan a los seis meses, y la mayoría 
de ellos a los siete [56). 

A fin de precisar las capacidades perceptivas de los fetos al final del em
barazo, hemos analizado la reactividad de fetos de 35 a 39 semanas en fun
ción de los parámetros de la estimulación y los del sujeto, en particular el es
tado de alerta (14, 22, 23]. 

En una primera serie de estudios de la reactividad a estimulaciones in
tensas (superiores a 100 decibeles ex utero, y filtrada por debajo de 800 hert
zios para evitar la activación somestésica), hemos demostrado que las tasas 
de las respuestas cardiacas de aceleración y las de las respuestas motrices 
aumentan con la intensidad del estímulo. Estas tasas son, sin embargo, glo
balmente más débiles en los estados de baja variabilidad cardiaca (electro
cardiograma de sueño tranquilo) que en el estado en donde ésta es fuerte 
(trazado cardiaco de sueño agitado). Las respuestas cardiacas de aceleración 
son más fácilmente evocadas que las respuestas motrices de extensión-fle
xión de los miembros inferiores; su amplitud media es más grande cuando 
van acompañadas de una respuesta motriz que cuando ésta no es evocada. 

Vamos ahora a mostrar que la reactividad fetal depende igualmente de la 
frecuencia acústica y de la estimulación. Los sonidos "graves" (ruido de una 
octava centrada sobre los 500 Hz) inician, con una intensidad acústica igual, 
menos aceleraciones cardiacas y respuestas motrices, que los ruidos medios 
o agudos (centrados sobre los 2 000 o los 5 000 Hz). Para las frecuencias de 
500 Hz y de intensidad débil, se registran principalmente respuestas cardia
cas de aceleración de una amplitud media de 10 latidos por minuto (lpm). 

Las capacidades de discriminación fetales van a ser estudiadas en seguida, 
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11 nalizando las reacciones cardiacas al cambio de estructura de un estímulo 
presentado repentinamente. El feto parece ahora poder discriminar la permu-
1.nción de sílabas de intensidad acústica igual en un par (24]. Igualmente per
"i ben un cambio de locutor (hombre o mujer) que repite una frase corta. Y si 
nfiadimos que reaccionan igualmente con una desaceleración del ritmo cardia
"º cuando su madre lee un texto en voz alta (alrededor de 65 decibeles exter
nos), esto da muestra de las finas capacidades perceptivas a partir de las 36 
Ho manas. 

fi:fectos perinatales de la familiarización al ambiente sonoro. El feto se en
c:uentra en un ambiente sonoro variado compuesto de ruidos endógenos 
(r itmo cardiaco de la madre, circulación sanguínea de la placenta, borborig-
111os intestinales) y exógenos (voz hablada y cantada, música, ruidos del am
biente exterior) (34]. Es legítimo pensar que algunos de estos ruidos forman 
regularmente parte del medio fetal, como el corazón de la madre y la voz 
(materna u otra), que se hacen familiares, y que al presentarse en el am
biente posnatal inducen efectos particulares de comportamiento. 

El ruido cardiaco adulto, por ejemplo, o ruido intrauterino global provo-
1·11 n un efecto inmediato de aplacamiento del recién nacido agitado [26, 29, 
: I ~) , 40). Este efecto parece depender del ritmo cardiaco de base de la madre 
que lo ha llevado en su seno; si éste es rápido (100-110 lpm), el bebé no es 
11placado por ningún estímulo cardiaco; si es más lento (70-80 lpm), al con-
1.rnrio, se calma con cualquiera. Los efectos de largo plazo acerca de la pre-
1ontación repetida de este tipo de estimulación son controvertidos [2, 55, 57]. 

Si se pone al recién nacido en una situación en la que él pueda controlar 
111 emisión de un ruido cardiaco adulto, con base en la modificación de la es
t.ructura de su componente de succión no nutritiva, podrá ponerse en eviden
C'Ín el valor reforzador de este ruido [9]. 

Por lo que toca a la voz, es posible distinguir muchos tipos de efectos dife
l'!mtes de la audición regular de la voz materna y de otras voces durante el 
11l timo trimestre del embarazo. DeCasper y Fifer han demostrado que los re
l'ién nacidos de 1 a 3 días, y por lo tanto con una experiencia posnatal muy li-
1n it ada de la voz de su madre, prefieren ésta a la voz de otra mujer, en una 
prueba conducida con el procedimiento que utiliza la succión no nutritiva [6]. 
l 1or otra parte, el reconocimiento de la voz paterna sólo ha sido puesto en evi
dencia dos semanas después del nacimiento [17]. Las mediciones acústicas 
Intrauterinas de Querleu y colaboradores muestran que la voz materna se di
lhrcncia mejor del ruido de fondo de otras voces que, con una energía acústica 
l1~ual, emergen todas del mismo modo (34). El espectro del ruido de fondo, 
r·ico en sonidos graves, lleva a suponer que puede enmascarar parcialmente 
ciertas voces masculinas. Estos elementos diversos, reunidos en la más débil 
d 11 ración de "presentación" de la voz paterna, pueden dar cuenta de la dife
ron cia en el comportamiento del recién nacido respecto de las voces de su 
11 11°1,dre y su padre. 



126 BUSNEIJGRANIER-DEFERRE/LECANUET/LEHMANN 

Los bebés parecen memorizar los contornos prosódicos y otras característi
cas acústicas de un cUento [10] o de una canción infantil [41], regularmente 
pronunciadas por su madre durante las primeras semanas del embarazo. 
Prefieren la versión familiar a otra versión aun cuando, en la prueba posna
tal de preferencia, los dos textos son leídos por una voz femenina desconocida. 

La familiarización prenatal de las secuencias habladas puede permitir, al 
recién nacido, separar los rasgos acústicos generales de la lengua de su 
madre, y permitirle, en una prueba realizada dos días después del nacimien
to, discriminarla de una lengua extranjera [27]. La existencia de una sensi
bilidad particular por la lengua materna se sugiere por el hecho de que su 
emisión provoca un ritmo de succión no nutritiva más vigoroso que el de la 
lengua extranjera. 

El bebé in utero puede también familiarizarse con secuencias sonoras ex
ternas de orígenes diversos, puesto que la emisión posnatal de una secuen
cia musical, regularmente presentada durante la vida fetal, induce un dete
nimiento del llanto y de los movimientos clónicos del recién nacido, en tanto 
que una música desconocida no produce el mismo efecto [13] . 

Como puede suponerse, los bebés prematuros son sensibles a los estímu
los prenatales. La difusión de registros sonoros intrauterinos modifica la 
duración de las fases de su sueño [44]. El efecto calmante de los ruidos car
diacos es muy importante poco después del nacimiento, en tanto que el de 
las secuencias musicales empieza más tarde y se prolonga en el transcurso 
de las semanas y meses que siguen [6]. La música más tranquilizante es 
aquella que cantaba o escuchaba la madre durante el embarazo (Busnel, no 
publicado). 

CONCLUSIÓN 

La evidencia de los efectos posnatales de la experiencia sensorial fetal mues
tra, por una parte, que los sistemas sensoriales funcionan in utero, y por la 
otra, que este funcionamiento se acerca mucho al de la vida neonatal para 
asegurar una continuidad de la percepción trasnatal y que permite, luego 
del nacimiento, el reconocimiento de aquellos estímulos que parece que el ce
rebro fetal puede tratar y cuyas características puede memorizar. 

Así, la experiencia sensorial fetal tiene efectos estructurales que contribu
yen a la puesta en funcionamiento y al ajuste de los sistemas sensoriales 
(efecto que no hemos podido presentar en el espacio de esta exposición), así 
como de los efectos comportamentales de orientación de la sensibilidad y de 
sus preferencias hacia este o aquel tipo de estimulación fetal. Tales efectos 
vienen a modular los de la maduración. La familiarización de ciertas carac
terísticas olfato-gustativas y vocales de la madre puede facilitar la instala
ción del vínculo filial, al asegurar una continuidad entre las percepciones fe-
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1,nles y las percepciones neonatales reconocidas como similares. Aunque es
tudios recientes [30] muestran que el feto pasa la mayor parte de su tiempo 
on estados análogos al sueño del recién nacido, se sabe que reacciona duran
te estos estados a los estímulos exteriores. Sin embargo, los conocimientos 
11ctuales no nos permiten determinar la calidad hedónica de la información 
HCnsorial así captada. Podemos esperar que la adquisición de nuevos datos 
Hobre la sensorialidad fetal nos permitirá esclarecer las interacciones entre 
oL feto, su madre y el ambiente. 
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15. LA TEORÍA DEL APEGO 

JOHNBOWLBY 

La teoría del apego ha sido formulada para explicar ciertos esquemas de 
comportamiento que caracterizan no sólo a los bebés o a los niños pequeños, 
sino también a adolescentes y adultos, y que antes estaban conceptualizados 
desde el punto de vista de la dependencia y la sobredependencia. Las obser
vaciones relacionadas al mismo tiempo con la manera en que reaccionan los 
niños pequeños, cuando se los pone en un lugar extraño con personas extra
ñas, y con los efectos que estas experiencias implican en las relaciones ulte
riores del niño o niña con sus padres, han desempeñado un papel particular
mente importante en la elaboración de esta teoría. Históricamente, la teoría 
tiene su origen en la tradición de las relaciones de objeto en psicoanálisis, 
pero también se inspira en conceptos surgidos de la teoría de la evolución, de 
la etología, de la teoría cibernética de la regulación (control theory) y de la 
psicología cognoscitiva o cognitiva. De esto resulta una reformulación de la 
metapsicología psicoanalítica en términos compatibles con la biología moder
na [2]; otra consecuencia ha sido la de promover una investigación empírica 
sobre el desarrollo socio-afectivo de los niños. 

La teoría del apego pone el acento sobre: 1] el estatuto primario de los 
vínculos importantes en el plano afectivo entre los individuos; 2] la poderosa 
influencia en el desarrollo de un niño(a) de la manera en la que sea tratado 
por los padres y, especialmente, por su figura materna [2]. 

LA PRIMACÍA DE LOS VÍNCULOS AFECTIVOS 

La teoría del apego considera la propensión a establecer vínculos afectivos 
fuertes con personas particulares, como un componente fundamental de la 
naturaleza humana, existente ya en forma embrionaria en el recién nacido, 
manteniéndose en la edad adulta hasta la vejez. En el transcurso de la pri
mera infancia y de la infancia, los vínculos se hacen con los padres (o los 
sustitutos parentales), quienes son buscados con el afán de encontrar pro
tección, consuelo y sostén. Estos vínculos persisten en el transcurso de una 
adolescencia y de una vida adulta sanas, pero son completados por nuevos 
vínculos de naturaleza habitualmente heterosexual. Si en estas relaciones 
la crianza y la sexualidad desempeñan a veces papeles importantes, la rela
ción existe por sí misma y tiene, como tal, una importante función en la so~ 
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lll'ovivencia, es decir, la protección. Así, en el marco del apego, los vínculos 
110 se consideran subordinados a la crianza y a la sexualidad, ni derivados 
do éstas, y el deseo acuciante de consuelo y sostén frente a la adversidad 
l.11mpoco se considera infantil, como lo sobrentiende la teoría de la depen
doncia. Al contrario, la capacidad de establecer vínculos con otros indivi
d 11os, a veces en el papel de aquel que busca cuidados (careseeking) y a 
voces en el del que los da (caregiving), es considerada una característica 
pt"incipal del funcionamiento eficaz de la personalidad en relación con la 
1111 I ud mental. 

Por regla general, la búsqueda de cuidados se encuentra en el individuo 
111 ás débil y menos experimentado, frente a otro considerado más fuerte y/o 
11 1{ts listo. Un niño, o una persona más grande, en el papel de quien busca los 
<•11idados, se siente atraído por aquel que los ofrece, y dependerá siempre de 
lni,; circunstancias el grado de proximidad o de accesibilidad, de donde se de-
1•iva el concepto de comportamiento de apego. 

El hecho de dar cuidados, función primordial de los padres, es comple-
111 cntario del comportamiento de apego; y es considerado de la misma mane-
1·11, que el hecho de buscarlos, es decir, como un componente fundamental de 
111 naturaleza humana [4]. 

La exploración del ambiente -y esto implica el jugar con sus pares o li
brarse a diversas actividades con ellos- se considera un tercer componente 
l'u ndamental, antitético al comportamiento de apego. Cu.ando un individuo 
(independientemente de su edad) se siente seguro, tiende a alejarse de su fi-
11ura de apego para explorar. Cuando se siente alarmado, angustiado, fatiga
do o incómodo tiene necesidad de acercarse. Se trata aquí del esquema ca
rncterístico de la interacción entre el niño(a) y el padre-madre, lo que deno-
111 in amos la exploración a partir de una base segura. Sólo cuando sabe que 
tHI padre-madre va a permanecer accesible y va a responder a su llamado, 
11 n niño( a) sano se siente bastante seguro para la exploración. Al principio 
11us exploraciones son limitadas, tanto en el tiempo como en el espacio. A 
pnrtir de la edad de dos y medio a tres años, un niño(a) que se siente seguro 
tiene la suficiente confianza como para aumentar la distancia y el tiempo de 
11lejamiento, primero durante medio día y luego por días enteros. Cuando 
nntra en la adolescencia, sus excursiones se extienden a semanas o meses, 
pero una residencia segura sigue siendo indispensable para una salud men
l.1i l y el mejor funcionamiento posible. 

En el t r anscurso de los primeros meses de vida, el niño manifiesta un 
¡: ran número de reacciones constitutivas de eso que más tarde será un com
portamiento de apego, pero el esquema organizado de este comportamiento 
110 se desarrolla antes de la segunda mitad del primer año. Desde su naci-
111 iento, el niño da prueba de una capacidad inicial para entrar en una inte
rncción social y muestra placer en hacerlo [11]. Luego, en algunas semanas, 
HO vuelve capaz de distinguir la figura materna entre otros personajes, por 
Hit olor y por el sonido de su voz, así como por la manera en que lo toman en 
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brazos; la discriminación visual no es confiable antes del segundo trimestre. 
Al principio, el llanto constituye el único medio del que dispone para señalar 
su necesidad de cuidado, y el contentamiento el único modo de indicar que 
ha sido satisfecho. En el transcurso del segundo mes, sin embargo, su sonri
sa social influye de manera considerable en su madre, para animarla en sus 
actitudes de cuidado. 

El desarrollo del comportamiento de apego como sistema organizado, cuyo 
objetivo es el mantenimiento de la proximidad o de la accesibilidad a una fi
gura materna discriminada, exige que el niño haya desarrollado la capacidad 
cognoscitiva de conservar a su madre en la mente cuando ella no está presen
te: esta capacidad se desarrolla durante el segundo semestre de vida. Así, a 
partir de los nueve meses, la mayor parte de los niños reacciona ante el hecho 
de ser dejados con una persona extraña, mediante protestas y llantos, y tam
bién quejas prolongadas y un rechazo al extraño(a). Estas observaciones de
muestran que en el transcurso de estos meses, el modelo de representación 
de la madre se hace fácilmente accesible al niño(a) con fines de comparación 
cuando ella está ausente, y de reconocimiento cuando regresa [3]. 

Una de las principales características de la teoría del apego es la hipótesis 
según la cual el comportamiento de apego se organiza por medio de un siste
ma de control en el seno del sistema nervioso central, análogo a los sistemas 
centrales de regulación que mantienen, entre ciertos límites, los datos fisio
lógicos, como la presión arterial o la temperatura del cuerpo. La teoría pos
tula, por tanto, que de manera análoga a la homeóstasis fisiológica, el siste
ma de control del apego mantiene la relación de una persona con su figura 
de apego entre ciertos límites de distancia y accesibilidad. Como tal, pode
mos considerarlo un ejemplo de eso que se puede adecuadamente denominar 
homeóstasis ambiental [2, 5]. 

La existencia de un sistema de control de este tipo y sus relaciones con los 
modelos de representación de sí y de la figura de apego (o de las figuras de 
apego), que se establecen en la mente durante la infancia, se consideran 
como las características fundamentales del funcionamiento de la personali
dad en el transcurso de la vida. 

LOS ESQUEMAS DE APEGO Y LAS CONDICIONES QUE DETERMINAN SU DESARROLLO 

El segundo campo al que la teoría del apego otorga una atención particular 
es la manera en la que la función de los padres determina el desarrollo del 
niño(a). Hoy disponemos de muchos más datos importantes para mostrar 
que el esquema de apego que desarrolla un individuo durante sus años de 
inmadurez (primera infancia, infancia y adolescencia) está profundamente 
influido por la manera en que lo tratan sus padres u otras figuras de tipo pa
rental. Estos datos surgen de algunos estudios sistemáticos, muchos de ello8 
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prospectivos: por ejemplo, los estudios sobre el desarrollo socioafectivo en el 
transcurso de los primeros cinco años de vida, establecidos por Ainsworth [1] 
.Y considerablemente aumentados por Main y Sroufe[7, 9, 10]; los estudios 
Hobre los efectos del luto en la infancia [6] y los estudios sobre el desarrollo 
f'uturo de niños educados en instituciones [8]. 

Hasta hoy, han sido identificados de manera confiable tres esquemas de 
npego, así como las condiciones familiares que los favorecen. Primero, el es
quema de apego seguro: el individuo tiene confianza en el hecho de que su 
madre-padre (o figura parental) está disponible, le responde y lo ayuda en el 
1:nso de verse enfrentado a situaciones adversas o que lo asustan. Con esta 
1·onfianza, se siente alentado en sus exploraciones del mundo. Este esquema 
OH favorecido por un padre y, durante los primeros años, especialmente por 
111 madre; cuando ésta se encuentra fácilmente disponible, es sensible a las 
Ho ñales del niño(a) y reacciona con amor cuando éste busca protección y/o 
l'Onsuelo. 

El segundo esquema de apego es el del apego angustiado o ambivalente: 
ni individuo no está seguro de que su progenitor(a) esté disponible y le res
ponda o lo ayude si él llama. Debido a esta incertidumbre, siempre estará 
1H1jeto a esta angustia de separación, tenderá a pegarse a la progenitora y se 
111ostrará angustiado al ir a explorar el mundo. Este esquema se ve favoreci
do por una madre-padre que esté disponible y acuda en ciertas ocasiones 
ptiro no en otras, por medio de separaciones y, particularmente, de amena
",HS de abandono utilizadas como recurso disciplinario. 

Un tercer esquema es el del apego angustiado "evitante":1 el individuo no 
1 iene ninguna confianza en el hecho de que si busca cuidados se le responda 
do modo útil, y, por el contrario, espera un rechazo. Intenta vivir su vida sin 
11111or ni apoyo por parte de los demás. Trata de ser autosuficiente en el 
pl ano afectivo y puede ser diagnosticado como narcisista o con un falso self 
11;¡..¡te esquema es consecuencia del rechazo de la madre hacia este individuo 
1•uando se acerca a ella para buscar consuelo y protección. Los casos más ex-
1 rcmos provienen de rechazos repetidos y de maltrato, o de estancias prolon-
1(11das en instituciones. 

Los estudios prospectivos muestran que cuando estos esquemas de apego 
1m establecen tienden a persistir. Esto se debe al hecho de que la manera en 
que un padre trata a su niño(a), buena o mala, tiende a mantenerse sin mo-
11 i íicación, y a que todo esquema tiende a perpetuarse a sí mismo. Así, un 
11 i ño que se siente seguro es un niño más feliz y más gratificante para quien 
lo cuida, y al mismo tiempo es menos exigente que un niño angustiado. El 
11iño angustiado ambivalente tiende fácilmente a lloriquear y a aferrarse, en 
l 11 nto que el niño angustiado y "evitante" guarda sus distancias y es propen
m a maltratar a los demás niños. En cada uno de estos casos, el comporta-

1 81 a utor utiliza en inglés el neologismo avoidant (del verbo to avoid: evitar); por esto, utili-
1111\0fl como calificativo el participio presente "evitante". [E.] 
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miento del niño puede suscitar una reacción desfavorable por parte de los 
padres y dar lugar a círculos viciosos. 

Si, por las razones antes mencionadas, estos esquemas pueden persistir, 
una vez formados no necesariamente siempre es así. Los datos muestran 
que en el transcurso de los dos o tres primeros años, el esquema de apego es 
una cualidad propia de la relación, por ejemplo del niño con la madre o del 
niño con el padre, y que si el progenitor(a) trata al niño de manera diferente, 
el esquema se modifica en consecuencia. Estas modificaciones, entre los nu
merosos datos reunidos por Sroufe [10), implican que la estabilidad del es
quema de apego, cuando éste se establece, no pude ser atribuida al tempera
mento del niño, como a veces se ha afirmado. Cuando el niño crece, este es
quema se vuelve, cada vez más, una característica suya, lo que significa que 
propende a imponérselo a sus nuevas relaciones, por ejemplo a los profeso
res o a su madre adoptiva. 

Los estudios prospectivos que tienen que ver con las madres y los hiJos 
enseñan que el esquema de apego característico de la díada, tal como puede 
evaluarse cuando el niüo tiene doce meses, es altamente predictivo de su 
comportamiento en la escuela prepri.maria tres años y medio después. Así, 
los niños que revelan un esquema de apego seguro con su madre a los doce 
meses, serán probablemente descritos por aquellos que se ocuparán de ellos 
como cooperativos, queridos por los demás niüos, y plenos de energía y re
cursos. Aquellos que muestran un esquema angustiado "evitante" serán pro
bablemente descritos como aislados afectivamente, hostiles o antisociales y 
demasiado solícitos de atención. Aquellos que revelen un esquema resisten
te, angustiado, también serán descritos como demasiado solícitos de aten
ción y tensos, impulsivos y fácilmente frustrables, o incluso como pasivos, 
con sentimientos de impotencia (helpless) [9]. 

Para dar cuenta de estos datos, la teoría del apego recurre al concepto 
de modelos de representación , ya descritos, de sí y de los padres . En el 
transcurso de los primeros años de vida, el niño(a) construye el modelo 
mental que representa a su madre y a su manera de conducirse con ella, 
así como un modelo equivalente para el padre; los datos hacen ver clara
mente que las formas que estos modelos adoptan se apoyan en la experien
cia que el individuo tiene de sus padres. Análogamente, el modelo que 
construye de sí mismo refleja, de modo importante, las imágenes que sus 
padres tienen de él(ella) tal como le son indicadas a través de lo que cada 
uno de ellos dice de él(ella) y por la manera en que lo(a) trata cada uno. 
Estos modelos regirán después la manera en la que él(ella) se sentirá fren
te a cada uno de sus progenitores, y por tanto en la que se sentirá él(ella)* 
mismo, la manera en que espera ser tratado por cada uno de ellos y tam
bién aquella con la que va a planear su comportamiento con ellos. 

* Espero que este seüabrniento no resulte molesto y, al contrario, nos h aga caer en la cuenta 
de que muchas veces es necesario hacer la aclaración. No se trata aqui de pruritos o afanes femi· 
nistas, el español en sí sólo cuenta con la palabra infante, que no consideramos aqui adecuada. ['1'.] 
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La información existente hace pensar que una vez construidos estos mo
delos interactivos de los padres y de uno mismo, podrían ser considerados 
como naturales, y los esquemas de interacción que producen corren el riesgo 
de hacerse habituales y, en gT<Ul parte, inconscientes. También tienen ten· 
dencia a persistir sin corrección ni modificación, aun cuando el individuo es 
confrontado a circunstancias enteramente modificadas. Es en estos términos 
como la teoría del apego explica el desarrollo de personalidades flexibles y 
sanas en el plano mental, y el de otras sujetas a la angustia, a la depresión o 
a otras formas de mala salud mental. 
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16. LA GÉNESIS DEL PENSAMIENTO 
Y DE LAS REPRESENTACIONES 

MONIQUE PINOL-DOURIEZ 

Puede parecer extraño, e incluso paradójico, plantearse como hipótesis de 
trabajo que el pensamiento y el proceso de representación constituyen la pie
dra de toque del desarrollo de un niño. Esta hipótesis se apoya, sin embargo, 
en los resultados experimentales y clínicos surgidos de la verdadera explo
sión de descubrimientos que ha marcado el campo de la psicología y de la 
psicopatología del bebé en el transcurso de la última década, descubrimien
tos preparados por la evolución de las ciencias humanas desde principios de 
siglo. Hasta aquí, por el contrario, el pensamiento y las representaciones en 
sus estructuras, sus modalidades y sus finalidades, habían sido el objeto de 
trabajos y especulaciones que pertenecían casi exclusivamente a la filosofía. 
Estos trabajos en lógica, metafísica o filosofía de la ciencia utilizaban, como 
objeto el pensamiento mismo del filósofo, el pensamiento adulto. El proble
ma de la génesis y del funcionamiento de este pensamiento fue planteado 
cuando la epistemología se constituyó como ciencia a través de diversas dis
ciplinas, especialmente la psicología. 

Desde los estudios de Piaget sobre el pensamiento y la epistemología ge
nética (65, 67], hasta los publicados por Wallon (86, 87], Bruner [12, 13, 14, 
15] y Vygotsky (84] entre otros, toda una corriente de investigación psicoló
gica se centró, de entrada, en el estudio de la construcción de las representa
ciones y de las estructuras lógicas elementales, en el acceso al símbolo y al 
lenguaje, y en la génesis y el desarrollo de las operaciones del pensamiento 
en el niño. El descubrimiento freudiano, alrededor de 1900, había sido perci
bido, sobre todo, como una revolución en las ideas sobre la sexualidad. Y 
pese al interés temporal que por ellas tuvo Piaget, sus implicaciones funda
mentales con relación a los procesos del pensamiento -algunas de las cuales 
fueron de principio y precisamente explicadas por Freud- sólo fueron com
prendidas y desarrolladas con claridad relativamente tarde (un interés cre
ciente se manifiesta a partir de los años cincuenta). En cuanto a los trabajos 
psiquiátricos, inspirados o no en el psicoanálisis, éstos siempre han integra
do los problemas del pensamiento en el campo de sus prácticas y teorizacio
nes. Dan prueba de ello, por ejemplo, los trabajos de Bleuler sobre la esqui
zofrenia, los de Binet sobre la debilidad mental, los de Kanner sobre el autis
mo, etc (5, 9, 41]. Igualmente, éstos han sido tomados en cuenta en la elabo
ración de hipótesis de investigación relacionadas con la génesis y el desarro-
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llo del pensamiento. Pero las raíces mismas del pensamiento, las condiciones 
de posibilidad de su emergencia en el infans están todavía lejos de ser sufi
cientemente exploradas, y no lo podrán ser sin duda en todas sus dimensio
nes sino mediante una reflexión pluridisciplinaria, capaz de conjugar los he
chos establecidos por la psicología del desarrollo, los aportados por los trata
mientos psicoanalíticos y por los datos ofrecidos por la reciente psiquiatría 
del bebé, especialmente con ayuda de las terapias conjuntas de bebés y pa
dres. Esperamos mostrar en las páginas que siguen las razones que explican 
la complejidad inherente al enfoque sobre la génesis del pensamiento. 

En primer lugar, una investigación sobre esta génesis necesita una ruptu
ra epistemológica entre diversas formas de pensamiento. Desde 1900, Freud 
HC comprometió en esta empresa al desmistificar la supuesta impermeabili
dad entre lo normal y lo patológico, entre el pensamiento adulto y el infantil, 
ontre los de los sueños y los de la vigilia, entre la realidad objetiva y la fan
t.nsmática, etc. (29]. Para llevar a cabo el estudio de una génesis, es necesa
rio, en efecto, poder disponer de un marco de ideas suficientemente grande 
para ser fecundo, y suficientemente definido para evitar toda confusión. Es 
¡ ~racias a dicho marco como han podido ser elaboradas las nociones esencia
l os para el enfoque de la génesis del pensamiento, como son, por ejemplo, las 
que se relacionan con el "poder de transformación del afecto'', la "función re
presentante del afecto", el "saber afectivo" (24, 25, 26, 38, 39]. Es cierto que 
tlHtas nociones fueron poco trabajadas por Freud aunque están presentes o 
Hubyacentes en muchos de sus escritos (31, 32, 33, 35, 36], pero en el prolon
l(n miento de sus investigaciones, éstas se volvieron fundamentales para es-
1.udiar las condiciones y las modalidades de emergencia de la actividad del 
pensamiento, de la representación y de la simbolización. 

Ya la concepción freudiana, muy moderna e incluso revolucionaria, sobre 
111 construcción de los sistemas de representación, destaca las heterogeneida
des de estructuras y funcionamientos y, con base en esto, constituye una hi
p(liesis heurística fundadora. En retrospectiva, se puede decir que las elabo
rnciones freudianas han revelado concordar estrechamente con las investi
Jf:tciones más recientes, independientemente de la corriente de la psicología 
rngnoscitiva a la que pertenezcan (8, 11, 62, 74, 75] . Naturalmente, los cog-
11oscitivistas limitan sus trabajos a los procesos calificados por Freud como 
"Hccundarios" (30]. Las heterogeneidades puestas en evidencia son todavía 
111 (ts complejas y también más generativas cuando tienen que ver con los "sa
l1orcs afectivos": estructuraciones "primarias" de experiencias relacionales 
( n nrcisistas y objetales), tal como éstas pueden ser comprendidas a través de 
111 hipótesis de la epigénesis interacciona!. 

Esta noción de epigénesis interaccional, esencialmente dialéctica, implica 
llll ll concepción del conocimiento y del pensamiento que tolera perfectamen-
11 1 las paradojas de la unión del "yo" y del "otro", de la inmanencia y de la 
t 1·11Hccndencia, del sujeto y del objeto, paradojas que, durante siglos, han 
11 p11 o!> tO dos tradiciones filosóficas contradictorias e incompatibles: el idealis-
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mo y el realismo. El mismo antagonismo se reproduce en psicología; algunos 
investigadores interpretan el desarrollo psíquico como estrictamente someti
do a leyes de estructuración interna: donde el mundo exterior emerge a par
tir de la actividad del sujeto y de las estructuraciones que ésta engendra (de
sarrollo definido como inside-out); mientras que otros sostienen que es en la 
organización del mundo exterior, social y psíquico, de donde el individuo 
puede obtener los elementos para su propia construcción (outside -in). 

En un artículo príncipe (o primera edición) sobre la relación objetal, Lebo
vici defendía la idea de una correlación intrínseca entre la construcción del 
sujeto y la del objeto [47). Él la operacionalizaba con base en una transac
ción, al mismo tiempo que cada una de las "fuentes", interna y externa, ofre
cía una especificidad irreductible. Spitz había ofrecido elementos de observa
ción que apoyaban un tal análisis en sus estudios sobre la "cavidad primiti
va", lugar de unión de las dos fuentes en el primer año de vida [78]. Ya Wa
llon había desarrollado hipótesis parecidas y reunido datos que le permit~an 
poner ciertos procesos en práctica en estas transacciones, procesos que los 
trabajos de los dos últimos decenios han confirmado claramente enriquecién
dolos con nuevos descubrimientos [85, 86]: al principio, los actos del conoci
miento unían indisociablemente aquello que sólo será distinguido tardía
mente como conocimiento narcisista y conocimiento de sí, por una parte, y 
conocimiento objetal, objetivo y conocimiento del objeto por la otra. Esta in
diferenciación forma parte de aquello que ha podido ser descrito y analizado 
por el psicoanálisis como procesos de identificación primaria entre el bebé y 
la "madre-ambiente", identificación que constituye, bajo ciertas condiciones, 
la fuerza de desarrollo de las operaciones del pensamiento, pero que puede 
también convertirse en principio de bloqueo del desarrollo si estas condicio
nes no son satisfechas. En efecto, el "marco" necesario para el desarrollo im
plica cuando menos la reciprocidad de la investidura madre-bebé y la asime
tría de la relación, que son las qU:e pueden estructurar esta identificación en 
una dinámica evolutiva. 

La asimetría de la díada puede parecer una situación, de hecho, objetiva
mente inherente al estado de neotenia del bebé humano. Pero es la recupe
ración particular que se hace de esto, en la interrelación psíquica, lo que 
funda como dinamismo del desarrollo del pensamiento; hablaremos de esto 
más adelante apoyándonos, entre otras cosas, en la noción de "capacidad de 
ensoñación* de la madre" introducida por Bion [6]. En cuanto a la investidu
ra recíproca, constituye la base vital misma del psicosoma del bebé y le pro
porciona la sustancia de los primeros "saberes afectivos". En el registro de la 
asimetría, la noción de dependencia se ha vuelto una herramienta de inves
tigación operacional; en el de la investidura, es el apego, noción introducida 
por Bowlby (cf. cap. 15), lo que ha dado un punto de anclaje a muchas inves-

* Capacidad única de la madre para saber-entender intuitivamente lo que quiere su bebé, 
Jo que necesita. [T.] 
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t.ig-aciones [10]. Lebovici nos muestra hasta qué punto es importante distin
l(U ir estos dos aspectos del desarrollo con demasiada frecuencia confundidos 
H'i ncréticamente [51]. 

1 NVESTIMIENTO RECÍPROCO, SABERES AFECTIVOS, 

1 'l~NSAMIENTO PROTORREPRESENTATIVO 

11;1 aferramiento es la conducta más evidente de aquello que Bowlby denomi
na "pulsión de apego", en la que él ve una pulsión primaria, innata, cuyas ex
presiones preformadas se actualizan según programas precisos. El aferra
rn iento oral al pezón, el aferramiento tacto-quinestésico al seno, la persecu -
ción del objeto (visual, luego tacto-quinestésica y finalmente locomotriz), pue
den interpretarse como manifestaciones de apego, así como el ajuste sutil
mente programado de las expresiones emocionales del niño a los estímulos 
11 mbientales. La totalidad de estas conductas de apego expresan la misma ne
cosidad innata de contacto somático y psíquico con el objeto materno. Pero 
1 \owlby sólo ha trabajado un polo de la relación indiferenciada entre el niño y 
In madre. Otras investigaciones han mostrado que para que estas preforma
ciones pulsionales de apego se mantengan y desarrollen en el niño deben en
contrar el movimiento recíproco de investidura materna que las sostiene y las 
oleva a "formas de vitalidad", según la bella expresión de Stern [80, 81]. Si 
litlta esta reciprocidad, el porvenir psicosomático del niño corre graves ries
g-os, a veces a muy corto plazo. El crisol de este trabajo de desarrollo es la ca
pacidad de la madre para identificarse con su bebé, para vivir un estado de 
indiferenciación relativa, "estado psiquiátrico necesario" que Winnicott deno
mina "afección normal de la preocupación materna primaria" [88]. 

Si como escribe Tustin, después de M. Klein y de Winnicott, se puede 
plantear la hipótesis de que el bebé experimenta el seno como experimenta 
HU propio cuerpo, la observación de las jóvenes parturientas parece autorizar 
una inducción recíproca por lo que concierne a las experiencias corporales de 
la madre después del nacimiento [83]. Una de ellas, por ejemplo, en estado 
de duermevela, confundía el contacto de su propio brazo sobre su vientre con 
Jl del cuerpo del niño, y se erguía, brúscamente perturbada, cada vez que su 
brazo rodaba a lo largo de su vientre. Es en este estado de indiferenciación 
psicosomática en el que echa raíz la ayuda que el psiquismo de la madre 
11porta en el comienzo de los procesos psíquicos del lactante. 

N. Jeammet nos presenta el dramático caso de un bebé de tres semanas, 
13rigitte, al borde de la muerte debido a un brusco desinterés de la madre, 
luego de los primeros 15 días de vida (desinterés afectivo por el bebé en be-
1i ofi.cio de un amante recién llegado) [40]. La historia de la madre demuestra 
In forma en que la vida psíquica de objetos internalizados y la falta de huella 
rnnémica de un objeto de amor implicaron una carencia de toda elaboración 
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representativa, una amputación de todo saber afectivo, tanto sobre ella 
misma como sobre su niño, y correlativamente una incapacidad para mant e
ner la vida del bebé. Así, la hipótesis de la función fundadora para el desa
rrollo psicosomático, basada en la investidura recíproca madre-bebé, da co
herencia a todo un conjunto de observaciones, coherencia que naturalmente 
no autoriza un reduccionismo ingenuo que limitaría toda la diversidad de 
las modalidades y las líneas de desarrollo a esta hipótesis. Como quiera que 
sea, un ajuste tan estrecho - y casi indiferenciado- entre el bebé y la "madre
ambiente" es rico en enseñanzas en cuanto a la primera relación de conoci
miento, que evoluciona de la indiferenciación relativa con el objeto a relacio
nes menos rígidas, crisoles de asimilaciones identificantes, protorrepresen
tativas y luego representativas. 

Si la evidencia del aspecto indistintamente afectivo y cognoscitivo del vín
culo primitivo con el "objeto" siempre ha pertenecido a las convicciones í~ti
mas de cada madre, sólo recientemente se han interesado los científicos por 
el afecto y el amor como base fundadora del comienzo de la organización psi
cosomática. Esta primacía de los procesos de investidura había sido sin em
bargo subrayada por Lebovici desde 1960, cuando escribía: "El objeto se en
cuentra comprometido antes de ser percibido" [47]. Desde entonces, un gran 
número de investigaciones sobre la percepción, y especialmente sobre las ac
tividades perceptivas de los recién nacidos, han permitido precisar la rela
ción entre investidura y percepción, y han dado lugar a resultados sobre los 
que se basan interpretaciones particularmente esclarecedoras para la géne
sis del pensamiento y las representaciones. Así, se hace evidente que las ac
tividades perceptivas precoces del recién nacido se identifican intrínseca
mente con las experiencias afectivas. Para el bebé, en efecto, toda percepción 
corresponde a un compromiso global de todo su cuerpo; compromiso califica
do y diferenciado en función del tipo de activación biopsíquica específica 
para cada modo de relación: simple detección de un estímulo, verdadera acti
vidad de recepción con respecto a la estimulación, o proyecto de interacción e 
incluso 'proceso de defensa contra el estímulo [17, 18, 59, 72, 73, 78]. Así, al 
principio del desarrollo, el afecto y el conocimiento se confunden con la mo
ción de investidura, primer "saber afectivo" informado por el objeto. 

Tal interpretación de los resultados experimentales se apoya sobre una 
concepción del afecto que no es universalmente compartida. En este campo 
nacional y semántico, todavía muy fluctuante en función del país y de las 
tradiciones científicas, la acepción que acaba de ser evocada distingue, como 
lo ha querido recientemente J. Pagés [61]: afecto, expresión emocional, 
"quantum" energético, "coloración" cualitativa, forma mocional. El afecto es 
concebido como "movimiento" [39]. Se identificaría, al principio de la vida, 
con esta "primera moción psíquica", de la cual, según Freud [29], el pensa
miento es un sustituto tardío. Los posfreudianos, por lo demás, hablan más 
bien de transformaciones [7, 38] que de sustituto. Al forjar la noción de 
"identificación proyectiva normal", recuperaron la idea freudiana según la 
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1· 11 nl la forma más primitiva del vínculo con el objeto se constituye como una 
"identificación primaria con este objeto"; paradójicamente indisociable, al 
principio de la vida, de la investidura de este objeto [34, 35; 45, p. 192], pro
c'OHOS que acabarán siendo incompatibles entre sí en la continuación del de-

1111 rrollo. [60] 
Llamé ''protorrepresentaciones" [68, 69] a las formas impresas en esta mo-

c·i(m del afecto cuando, todavía indiferenciada del objeto, toma prestadas 
dortas características por medio de las cuales el suceso podrá inscribirse en 
l111 cllas de experiencia subjetiva, eventualmente susceptibles de ser vincula
tl11H en la comunicación. El término de protorrepresentación me parece más 
11 dccuado que el de "pictograma", propuesto por Castoriadis-Aulagnier [20] o 
11! de "imagen concreta", emitido por Pages. En efecto, el "pensamiento indi-
1'111·cnciado" -noción elaborada por Searles [77]- ya sólo se adapta a lo con-
1·1·oto, en la medida en la que no accede a lo abstracto y en la que utiliza 
l 11das las experiencias no sólo sensoriales sino también sensitivas, auditivas, 
111 otrices, exteroceptivas, proprioceptivas interoceptivas, para alcanzar su 
li1rma definitiva, aun cuando "el préstamo sensorial" es el más accesible al 
e il )HCrvador y el más congruente con las ulteriores metaforizaciones "picto
,., ,.nmadas''. Este último trabajo simbólico de metaforización, fragmentario al 
pt' incipio y cada vez más integrador conforme avanza el desarrollo, habrá de 
11 poyarse en este pensamiento indiferenciado, dialécticamente opuesto en re
l11ción con él por su propia indiferenciación, pero rico en capacidades de ale-
11orización, casi inagotables, en virtud de las investiduras intersubjetivas 

11byacentes. Muchos autores han dado indicaciones que van en este sentido 
Id , 18, 66, 80, 81] y Searles [77] por medio de ejemplos terapéuticos sorpren
tl n11tcs ha puesto en evidencia el "potencial inextinguible de crecimiento y de 
1•11111bio", que ofrece la indiferenciación relativa yo-otros cuando, vivida en 
nnt.ns condiciones, llega a transformarse en pensamiento diferenciado. 

MI, OBJETO: ¿ZONA CORPORAL COMPLEMENTARIA O MEDIADOR? 

l ,oH ajustes preprogramados entre las "formas" que ofrece el mismo ambien
l 11 y las "preformas" latentes en el bebé se actualizan en múltiples estructu-
1'11H de comportamiento imposibles de compendiar, aun sucintamente en el 
111111·co de esta breve exposición. Las sincronías interaccionales [21, 76] y las 
u wprcndentes transferencias intermodales [57, 58, 82] han sido muy estu

tl iudns y forman el tejido interactivo de lo que Diatkíne y Denis [27] han lla-
111udo "la ilusión cruzada de la continuidad corporal madre-bebé". Según 
( ~ 11HLoriadis-Aulagnier, el objeto, al principio de la vida, sólo sería una "zona 
1nlll plcmentaria" cuya función consiste en colmar los sufrimientos de incom
p loti Lud [20]. Esta concepción concuerda con la de Tustin para quien, al 
pri 11 cipio de la vida, sólo existen para el niño los "objetos-totalmente-yo'', por 
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oposición a los "objetos-primeras-posesiones-no-yo", objetos transicionales 
que abren el espacio de la separación y del símbolo [83]. 

Con toda razón, Lebovici y Diatkine denuncian una cierta tendencia en 
los autores a conceder un valor a las metáforas y a darles estatuto de causa 
[27, 52]. Recuerdan la originalidad irreductible de las construcciones psicóti
cas por lo que se refiere al desarrollo normal. En oposición a la homogenei
zación desmanteladora del autismo, un desarrollo normal apoyado en la asi
metría de la relación permite una instrumentación progresiva del cuerpo, 
instrumentación que no deja de estar influida por los intercambios corpora
les precoces con la madre, que proporcionan más tarde sus materiales a la 
actividad semiótica [17, 22, 37, 53, 56]. Pero una instrumentación así supo
ne, lo veremos, una participación conjunta del niño y del entorno. Los proce
sos de habituación, con frecuencia explotados como variable experimental en 
las investigaciones sobre los sujetos, revelan la muy precoz familiaridad y,o
ambiente. Ésta constituye un fondo representativo indispensable para el co
nocimiento, y su desaparición o su no construcción dejan al sujeto extraño 
tanto de sí mismo como de su ambiente (autismo, esquizofrenia, prosopagno
sia ... ).La habituación sella el anclaje en eso que M. Khan denomina el "ser", 
íntima certidumbre de un establecimiento en la existencia, ligado a una cier
ta calidad de cuidados maternos, calidad que no implica necesariamente el 
acceso a una experiencia emocional subjetiva ni el acceso al conocimiento 
[43]. 

ASIMETRÍA DE LA RELACIÓN: EL PENSAMIENTO 

COMO APERTURA HACIA LA ALTERIDAD 

Las protorrepresentaciones del pensamiento indiferenciado sólo pueden 
emerger, sostenerse, transformarse semióticamente y organizarse en el 
niño, con el apoyo de la "capacidad de ensoñación" de la madre [6]. Si falta 
esta capacidad, aunque sea en sectores limitados, "la coalescencia entre fe
nómenos percibidos y órganos sensibles", señalada por Castoriadis-Aulag
nier como un proceso flexible y evolutivo, amenaza con materializarse somá
tica, patológicamente. Si los mecanismos responsables de una tal inmediatez 
en la comunicación emocional se conocen mal todavía, las observaciones, tri
viales o trágicas, son numerosas. 

Lebovici evoca, por ejemplo, un niño de tres meses alimentado con el 
pecho y que sin embargo sufría una constipación crónica como eco al fantas
ma intrusivo de una madre, sin embargo cálida, pero que reservaba separa
damente una región mental en la que se sentía forzada a "apretarles las cla
vijas" a los jovencitos ,[49]. Cramer comprueba igualmente, en un bebé de 
tres meses, un síntoma invalidante de regurgitación [23] . En la entrevista 
apareció que ese síntoma resonaba con el trauma no elaborado qu e sufrió la 
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madre durante el embarazo, cuando ésta regurgitó en la cabecera de su her
ino.no moribundo. El frustrante pasado de los padres, las imagos terribles 
que destruyen toda capacidad de ser padres, también pueden volver bajo la 
li1rma de "fantasmas en el cuarto de los niños", que bloquean el desarrollo 
pKicosomático del bebé [28]. 

En tales casos, la asimetría bebé-ambiente, privada de toda elaboración 
pKíquica, se degrada en intrusiones que van contra el desarrollo. El bebé se 
vuelve pasivo, la ilusión de la continuidad corporal deja de ser "cruzada". La 
nilación psíquica destruida deja lugar a la materialidad de los "equivalen-
1.os" somáticos, impropiamente llamados "simbólicos". Éstos indican la falta 
do encuadre parental en su función de para-excitaciones y evacúan toda ex
presión psíquica: moción afectiva y pensamiento naciente. 

Las reconstrucciones terapéuticas han llevado a algunos clínicos a traba-
11 r la hipótesis de un marco necesario para la construcción de eso que lla-

111amos, en los bebés, los "afectos-perceptos". Anzieu ha subrayado la nece
Hidad que tiene el niño de ser confirmado en sus percepciones [2, 3] . Son, en 
1·onlidad, todas las mociones de investimiento del bebé las que han debido 
11o r "sostenidas", encuadradas, mantenidas, pensadas en una palabra, en el 
ono de una relación esencialmente asimétrica. Sólo con esta condición los 

hobés pueden ejercer desde el primer año las funciones reguladoras y crea-
1 lvas destinadas a las mociones afectivas, funciones particularmente impor
l.11ntes de detección, de evaluación, de asimilación, de inscripción, de trans
li>rmación de experiencias cuyos contenidos implican primeramente ciertos 
1•oconocimientos relacionados con el contexto (protorrepresentaciones del 
primer semestre), y luego verdaderas evocaciones (recuerdos a partir del se-
11 11ndo semestre). Todas estas funciones son dinamizadas por las ilusiones 
11 11ticipatorias de la "madre-ambiente". 

Numerosos trabajos experimentales han abordado la "función de la inte-
1·11cción de tutela" en el parentaje cotidiano y en las tareas cognositivas par
Ucu lares [13, 42]. Estos trabajos toman más o menos en cuenta el valor pro
p11lsivo de la ficción, por medio de la cual los padres anticipan el desarrollo 
dol niño o niña y "fuerzan" con su interpretación el sentido de las conductas. 
11 . y M. Papousek insisten con toda razón en el hecho de que el "parentaje 
primario", puramente intuitivo, se ajusta en la falla formada entre las 
11111sas de experiencias muy diferentes que separan a padres y niños [63]. 
¡\ 1'\o.den un comentario que concuerda con lo que nos resultó acerca de la pri-
111 ncía del afecto como juicio evaluativo al principio de la vida: si la madre no 
t1H f'l incera afectivamente, si sus actos no son la expresión de su experiencia 
11 111ocional, se vuelve incomprensible para su bebé. Stern, en experiencias 
11111y h ermosas, recoge datos convergentes, y describe "acuerdos de afectos" 
(11//'ect attunements) entre las madres y los bebés de siete a diez meses [80, 
H l J. Señala también que hacia el noveno mes se opera una reinversión: las 
ll!'ciones, reacciones e identificaciones bidireccionales de los meses preceden
l níi, dar án lugar a verdaderos "repartos de afectos": "El niño sentirá que 
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tiene una mente y le imputará a los otros un estado mental." Sin embargo, 
incluso antes de poderle imputar á otro separado de sí mismo los afectos de 
los que él es el blanco, el bebé, desde su nacimiento, no es menos sensible 
- otras investigaciones así lo atestiguan- a eso que Stern describe como 
"contornos de activación", "formas de vitalidad" comunicadas en la interac
ción por el juego de transferencias intermodales. 

Así, será por el juego de las mociones afectivas protorrepresentativas 
como se conducirán, al principio de la vida, los modelos parentales y cultura
les, y los "formatos de comunicación" precursores de los lenguajes semiotiza
dos (16, 19]. Los psicoanalistas le dan a esta hipótesis un alcance metapsico
lógico: estos modelos, estos formatos, serían portadores de eso que el am
biente ha podido integrar de las estructuras primarias que fundan las posi
bilidades de funcionamiento y de trasmisión del conocimiento: la diferencia 
de los sexos y la diferencia de las generaciones. Es esto lo que expresan Diat
kine y Denis al analizar las "distorsiones" permanentes, normalmente intro
ducidas por los padres, para "impedirle al bebé estabilizarse en una homeós
tasis de circuito cerrado", por medio de la cual definen el autismo y las psico
sis (27]. Laplanche también le imputa a la "activación del proceso de desa
rrollo" de la cultura, la influencia del fantasma originario de seducción sobre 
el aparato psíquico inmaduro del bebé, influencia que está en el origen del 
desarrollo humano [46] . En cuanto a Lebovici, él plantea la coexistencia del 
objeto externo y del objeto interno, como sometida a interacciones afectivas a 
la vez portadoras de los avatares de la historia cultural y correlativamente 
reestructurados por ellas apres coup. 

Conformada desde el origen por los elementos de la cultura (desde los 
más elaborados hasta aquellos que a duras penas acceden a este estatuto), 
apresada en la complejidad de redes interrelacionales múltiples, surgiendo 
de mociones a la búsqueda de formas, la génesis de las representaciones les 
presta su dinamismo y materiales a todos los sistemas, pero la riqueza de 
las heterogeneidades adquiridas se apoya, en el mejor de los casos, en la gé
nesis continuada de las capacidades de identificación, especie de "reserva 
natural" inagotable del desarrollo psíquico. 
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El acento se pone actualmente en todos los canales de comunicación que son 
utilizados entre el niño y sus compañeros de crianza: son múltiples, se suce
den y en su mayor parte son extraverbales. Pero desde hace mucho se han 
descrito con precisión las etapas de desarrollo del lenguaje del lactante, las 
cuales se suceden de la manera siguiente: 1] desde las primeras semanas las 
familias admiran los ensayos de vocalización del niño; 2] a los tres meses, sus 
padres escuchan sus parloteos, que también suelen ser emitidos cuando se lo 
deja solo; 3] a partir del tercer semestre de vida, el niño ejerce un balbuceo 
ritmado y reproduce gustosamente las entonaciones del lenguaje adulto. 

Durante todo este periodo, los intercambios de lenguaje son imitativos y 
recíprocos. Los padres reconocen, muchas veces de manera anticipatoria, el 
sentido de las emisiones sonoras del pequeño: durante su balbuceo le dan 
un sentido a las duplicaciones silábicas; y se sabe con cuánta frecuencia el 
padre y la madre, encantados, lo escuchan decir papá o mamá. Estas ilusio
nes anticipatorias pueden contribuir a desarrollar los medios de expresión 
del niño y el sentido que aprende a darles. 

En el transcurso del segundo año de vida, el bebé aprende a decir y a re
petir, a veces sorprendentemente, palabras aisladas; se trata de un ejercicio 
manifiestamente placentero. Sus juegos expiratorios son consonánticos, pero 
su repertorio sigue siendo muy limitado hasta el segundo año. 

Es entonces cuando comienza el periodo de palabras-frases: un sustantivo 
o un verbo significa con frecuencia un deseo, una demanda imperativa; es 
por ejemplo el caso de beber, de vaso o agua, etcétera. 

La estructura sintáctica de la frase va a desarrollarse en el transcurso del 
tercer año, al fin del cual al niño ya no se le designa sólo por su nombre o su 
diminutivo. Aprende a construir proposiciones con un sujeto, un verbo y un 
complemento, luego de un estadio intermedio en el que se designa a sí 
mismo con el pronombre de la primera persona: "yo, quiero". Naturalmente 
que estos progresos son seguidos con ternura por los padres y que los herma
nos y hermanas del niño, cuando existen, favorecen este desarrollo al imitar 
su lenguaje, por medio de los juegos que se organizan en este campo. Desdo 

[148] 
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llHLC punto de vista, la emisión del lenguaje está enmarcada en el desarrollo 
dol niño, como siempre se ha sabido. Se entienden entonces las preocupacio-
110¡; que se manifiestan en los padres cuyo hijo no habla en absoluto hacia 
11 ncs del segundo año. 

La sintaxis se articula igualmente en la lógica de la comunicación que ex
¡wosa. Cabe recordar desde este punto de vista que René Spitz ha considera
do el "no" como el tercer "organizador" de la vida mental del niño: según el 
1111lor, un niño de 15 meses imita generalmente el no prohibitivo de su 
11111dre, que se profiere acompañado de un movimiento de negación con la ca
lanza [10]. Se sabe que para el autor no se trata de una simple imitación del 
f{llHto prohibitivo por parte del niño, sino de una identificación con la madre 
q110 al mismo tiempo lo lleva a tratar de encontrarla al igual que durante la 
11q~anización anterior de sus relaciones con ella como si la negación de la ca
lanza le recordara su restregamiento contra el seno de su madre, realizado 
por el reflejo arcaico del rooting (arraigo). La importancia de este gesto no ha 
~ Ido confirmada, aunque los psicólogos de observación normal ligan el no a 
111 evolución de la fase de negación y de oposición que se instala hacia el fin 
d11 I segundo año. Por nuestra parte, creemos que las relaciones entre la imi
l11<·ión y la identificación son más complejas, y que el proceso de identifica
l'ifln, muy primitivo durante el transcurso de los intercambios afectivos ricos 
v nrmonizados, puede conducir a la imitación [8]. 

;orno quiera que sea, todas las pruebas que pretenden medir el desarrollo 
tl1 1l niño implican pruebas estandarizadas en relación con la emisión y com
wonsión del lenguaje . 

i\sí, podemos estar de acuerdo con R. Diatkine, cuando escribe: "La cons-
111.ución de sistemas estables de oposición en el campo noético y en el campo 
l11dico, indican el acceso efectivo a los signos de la lengua materna, signos 
1•11racterizados no sólo por la doble faz saussuriana significante-significado, 
d 110 también por su capacidad de entrar en combinaciones sintagmáticas ili- · 
11dt,adas" [5, p. 386] . 

Otros dirán que esta utilización del lenguaje refleja la capacidad del niño 
¡tll l'G haber alcanzado el pensamiento simbólico o el código simbólico. Desde · 
11111,c punto de vista, se menciona frecuentemente el modelo propuesto por 
lt'niud, cuando describe el juego que había observado en su nieto de 15 me-
nH 17). Como se sabe, este niño lanzaba un carrete que tenía amarrado con 

1111 h ilo y en el momento de lanzarlo lejos profería la interjección "fort" (allá) 
v 11 1 jalarlo, entre manifestaciones de júbilo, gritaba "da" (aquí). Esto quería 
dnci r que el pequeño simbolizaba con este juego no sólo la ausencia, sino 
11dornás la acción sobre un objeto simbolizando el objeto ausente, es decir, la 
1 nprcsentación simbolizada por el carrete. Dicho de otro modo: "Si mi madre 
1111 !,(l ausente, la puedo hacer volver, en mi cabeza." Pero también: "Yo puedo 
dom inar la pérdida y transformarla en juego placentero." El lenguaje se 
v11olvc una manera de actuar sobre la realidad (psíquica). Por otra parte, S. 
l•'11111d cuenta cómo vio al niño jugar con su imagen en el espejo, haciéndola 
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aparecer y desaparecer, y decir en ese momento "papá se fue". De hecho, su 
padre acababa de obtener su permiso. Esto sucedía durante la guerra. 

Con frecuencia, se utilizan varios estudios para mostrar cómo nace · este 
acceso al pensamiento simbólico; al recordar la extrema precocidad de los 
gestos del bebé, que desde las primeras horas después de su nacimiento 
tiende la mano hacia los objetos brillantes lo que su madre interpreta ya 
como una solicitud que le está dirigida y que ella convierte en una primera 
comunicación procedente del niño, pensamos en las investigaciones sobre el 
desarrollo de la visión y sus relaciones con la musculatura ocular. Más 
tarde, el bebé puede tomar progresivamente los objetos que están a su alcan
ce: este aprendizaje, que corresponde a la especialización sináptica, le permi
te finalmente hacer uso de su "tenaza" manual. En ese momento, hacia los 
ocho Ó nueve meses, comienza a dejar caer los objetos como forma de juego, a 
sabiendas de que su madre los recoge, hasta que ella se cansa de esta mane
ra de mostrarse sensible a este llamado lúdico que le confirma al bebé su' 
poder. Pero es también una manera de decir a su madre que ya no tiene ne
cesidad de ella para tomar un objeto, tenerlo y utilizarlo. Winnicott dice gra
ciosamente que es como decirle a su madre: "Estoy destetado." Es claro, de 
todos modos, que los juegos suceden a expresiones esencialmente motrices y 
que su simbolización muestra hasta qué punto el lenguaje en su forma hu
mana facilita la comunicación, de lo que da cuenta evidente el progreso de la 
organización del sistema nervioso; ¡;¡iempre que se comprenda, de nuevo, que 
estos progresos se expresan eri, E¡i iharco de interacciones que comprometen 
en todos los planos a los protag~nistas de los intercambios. 

Los psicólogos preocupados por la ontogénesis del lenguaje han estudiado 
este desarrollo como característico de los progresos del niño en el marco de 
diversos enfoques constructivistas, entre los que Piaget es el representante 
más célebre, sobre todo en lo que se refiere a su estudio relativo al desarrollo 
del pensamiento [9]. Por su parte, Henri W allon había insistido sobre el 
hecho de que, en los repertorios gestuales, uno podía captar al mismo tiempo 
el nivel de organización del sistema nervioso y la eventualidad de verlos en
riquecerse con posibilidades de acción y potencialidades de pensamientos 
[12] . Por ejemplo, como ya lo habíamos dicho más arriba, el bebé repite en 
sus balbuceos sílabas que poco a poco van cobrando sentido. 

Más recientemente, J. Bruner ha retomado estos temas de investigación, 
enriqueciéndolos con estudios sobre las interacciones del niño con sus com
pañeros [3] . Por ejemplo, estudia el hecho de que las madres y los bebés ejer
cen una influencia recíproca como cuando un compañero de la díada lleva su 
mirada sobre un objeto, lo que hace en seguida el otro. Esta atención conjun
ta- se vuelve de ese modo una complicidad "descontextualizante", que le da a 
ese objeto mirado conjuntamente un valor semántico no comprometido en el 
fondo; de este modo la madre puede entonces denominar el objeto mirado y 
trasmitir su denominación, 

Se entiende que no es posible disociar el estudio .del de.sarrollo del lengua-

EL DESARROLLO DEL LENGUAJE Y LA GÉNESIS DE LA COMUNICACIÓN 151 

je del de la comunicación, como lo muestran los trabajos actuales relaciona
dos con esto. 

COMUNICACIONES PRECOCES DEL NIÑO 

La facultad de comunicación, definida por sus efectos de trasmisión de infor
mación, es de gran precocidad en el recién nacido. Es multimodal, pero lo 
que diferencia de manera específica al humano de los animales es la comuni
cación a través de un lenguaje articulado, cuya adquisición se extiende du
rante los primeros años de la infancia. 

La articulación de los sonidos pa-pi-pu, que un adulto emite frente a él, 
hace que el bebé de cuatro a seis días se tarde un poco en abrir la boca, pero 
el experimentador no hace ninguna mención sobre algún sonido emitido por 
el lactante. 

Sin embargo, a partir del tercer mes el bebé es capaz de "dialogar" con el 
adulto. El niño vocaliza cuando el adulto deja de hablarle y esta situación de 
"tú primero y luego yo" se reproduce muchas veces. Esta conducta de reci
procidad revela un primer control fonatorio que existe también en el bebé 
sordo. Se pone en marcha tanto por la vista de los movimientos bucales 
como por la audición de los sonidos. Cabe mencionar, sin embargo, que una 
parte de las vibraciones acústicas trasmitidas al feto por el líquido amnióti
co, llega directamente al oído interno por conducción ósea, sin pasar por el 
sistema de amplificación necesario en un medio aéreo. El bebé sordo, según 
esta hipótesis, es capaz de oír durante su vida prenatal. 

Cualquiera que sea el modo de audición del feto es cierto que el recién na
cido guarda el recuerdo de los estímulos acústicos del fin de su vida intraute
rina, puesto que los niños de dos a cuatro días prefieren la voz de su madre a 
Ja de otras mujeres, la voz de las mujeres a la de los hombres, y las historias 
o cuentos "oídos" frecuentemente durante su vida intrauterina a las histo
rias o cuentos "nuevos". 

Por tanto, desde antes de su nacimiento el niño está sometido a un baño 
de lenguaje correspondiente a una lengua "materna", lengua única en la ma
yoría de los niños. 

Este hecho permite discutir la afirmación de Bertoncini, según la cual no 
os necesario un periodo de exposición a un ambiente lingüístico, gracias a la 
discriminación precoz de la mayoría de los contrastes fonéticos. Es decir que, 
Hegún él, si desde el principio de su vida el niño es capaz de reconocer un so
n ido articulado, de percibir la in varianza de los elementos vocálicos pese a la 
variabilidad de los factores contextuales, esta facultad, probable proceso pre
cursor de la discriminación de las palabras como elementos que pueden ex-
1.rnerse de un discurso fluido, sería "innata". 

Sin embargo, algunos trabajos muestran variaciones interindividuales 



152 FRAN<;OIS BRESSON/SERGE LEBOVICI 

muy importantes tanto en el balbuceo como durante el periodo en el que se 
aprenden las cincuenta primeras palabras [6, 11]. 

Además, desde la edad de ocho meses, la influencia de la lengua a la que 
se va a acceder es tan clara en el balbuceo del bebé que un auditor ingenuo es 
capaz de distinguir, en más del 70% de los casos, el balbuceo de un bebé fran
cés del de un bebé árabe, lo que daría cuenta de un principio de especificidad 
en los ajustes supralaríngeos responsables de las formas articulatorias. 

Todos estos procesos de discriminación auditiva y fonatoria no son posi
bles, claro está, sin la integridad del sistema nervioso central. 

Desde Broca, todos sabemos que la representación cortical del lenguaje se 
sitúa en una región temporal del hemisferio izquierdo. Hasta una época muy 
reciente, se pensaba que esta lateralización del lenguaje era resultado de 
una lenta evolución de la primacía cerebral, que se establecía definitivamen
te hacia la edad de la pubertad. 

1 Aunque la noción de plasticidad cerebral no $e ponga totalmente en entre
dicho, parece claro que desde el primer día de Vida el bebé presenta una asi
metría de respuesta a un estímulo auditivo o visual, lo que ya indica una es
pecialización hemisférica izquierda. Esta asimetría se confirma por el hecho 
de que, tras una lesión hemisférica derecha en el niño muy pequeño, la afasia 
es mucho más rara que en una lesión izquierda, y por el hecho de que, en 
caso de lesión izquierda, el lenguaje adquirido es siempre deficitario. Esta po
sibilidad innegable de asumir un lenguaje, aun deficitariamente, por parte 
del hemisferio derecho en el niño, indica que la especialización hemisférica 
sólo es relativa, pese a las diferencias morfológicas existentes para algunos, 
desde la 31 ª semana de gestación. Por otra parte, la primacía hemisférica 
para el lenguaje está ligada ella misma a la preferencia manual; las asime
trías morfológicas pueden, pues, estar vinculadas a una o. a otra. 

La integridad del soporte biológico no es sin embargo una condición sufi
ciente para la adquisición del lenguaje, como lo muestra el estudio de niños 
autistas, que pueden articular series fonatorias formalmente correctas; así, 
en estos niños, la puesta en marcha de los mecanismos de la palabra no ha 
sido obstaculizada, pero la función de la palabra como comunicación está in
hibida. 

Esta función comunicativa de la palabra o del lenguaje articulado no fue 
tomada en cuenta ni por el psicólogo Jean Piaget ni por el lingüista Noam 
Chomsky. Para el primero .el lenguaje no tiene estatuto particular en el de
sarrollo: no es más que una función, entre otras, de la función simbólica. 
Para Chomsky no se trata tanto de la apropiación de un repertorio como del 
dominio de un cierto número de reglas. subyacentes a la construcción de fra
ses que permite adquirir una lengua. Ahora bien, el niño posee antes de la 
edad de cuatro años el dominio básico de las estructuras de su lengua mater
na; Chomsky explica este hecho dotando al niño de un dispositivo específico, 
el "Language Acquisition Device". 

Estas diferentes teorías se originan en estudios sobre el lenguáje de los 
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antropoides, como los chimpancés. Estos animales no llegan a poseer un len
guaje articulado, pero son capaces de manipular un lenguaje visual de cerca 
de 50 palabras ordenadas por una sintaxis. Las únicas conclusiones sólidas 
de estos estudios son las siguientes: "Para que los chimpancés adquieran un 
lenguaje, en el que el símbolo posea una función referencial y no sólo asocia
tiva, es necesario establecer un tipo de relación (en un ambiente estimulante 
y estable) en el que se pueda entablar una comunicación comparable a la 
que se desarrolla entre el bebé y sus padres." 

De este modo, el contexto comunicativo vuelve a adquirir toda su impor
tancia; a partir de 1975, los experimentadores se interesan no sólo en lo que 
el niño o niña dice, sino a quién, cómo y por qué. La pragmática -que se in
teresa en las reglas que rigen, en la lengua, las relaciones entre los signos y 
quienes los utilizan- y la capacidad comunicativa están de nuevo en la 
orden del día. 

Se abren nuevos campos de estudio: filiación; comunicación prelingüística
comunicación lingüística; papel de las interacciones del niño con su entorno; 
examen del desarrollo de las actividades discursivas, y el estudio de la facul
tad del niño para manejar los sobrentendidos, los presupuestos y los argu
mentos. 

En conclusión, si en todas las lenguas los niños adquieren en el mismo 
orden los términos que indican, por ejemplo relación espacial, si "en", "sobre", 
"bajo" y "al lado" se dominan antes que "entre" y "delante/detr ás", esto habla
ría quizá de una universalidad en las estructuras cognoscitivas, modificada 
por los imperativos de la lengua que se va a aprender, pero no explica en nin
gún caso la capacidad de los niños para crear juegos de lenguaje; para crear el 
mundo con su lenguaje ("es como si"); para introducir variaciones en función 
del interlocutor (adulto u otro niño); para crear categorías, reducciones y ana
logías; para utilizar repeticiones, modificaciones y oposiciones; o para conti
nuar un discurso. Todavía queda por desbrozar un inmenso campo de estudio. 

Las versiones modernas del desarrollo del lenguaje 

Todos fos trabajos de los que acabamos de dar cuenta pueden resumirse del siguiente 
modo: 
• Chomsky ha llevado a la comunidad científica a ádmitir que el lenguaje requiere 
de una disposición propia de la especie humana; se trata de la instauración de una 
1;ramática universal que diferencie sus efectos en función del ambiente lingüístico es
pecífico . 
• El recién nacido dispone de una organización muy diferenciada; muestra la supec 
ri oridad de su oído derecho como capaz de aparear en el lado derecho de su campo vi-
1111a l las imágenes de los movimientos de la boca y diversos sonidos. Luego de unas 
11u manas de vida, parece apto para percibir "los contrastes fonémicos de todas las len-
11 11us naturales. Así, puede distinguir sin dificultad pa/ba o fa/bao ralla. Desgracia
d11mente esta capacidad no dura mucho". Poco a poco, el bebé sólo distinguirá aquello 
quu os pmtinente a la lengua que lo rodea. 



154 FRANQOIS BRESSON/SERGE LEBOVICI 

• Los bebés son capaces de percibir en conjuntos coherentes los sonidos a su alcan
ce, lo que por otra parte les permite el reconocimiento de la voz de su madre. El 
hecho de que la madre emita sonidos de manera muy entonada facilita este reconoci
miento, que es posible desde las primeras horas de vida. 
• El recién nacido puede también volverse multilingüe; en definitiva, la posesión de 
una "lengua natural", en los casos habituales, le permite reconocer la pertinencia de 
los sonidos emitidos en "su" lengua; pero en un ambiente donde sea sometido a va
rias lenguas responde de modo adecuado a los conjuntos lingüísticos que se le ofre
cen. 
• "¿Existen todavía personas que dudan que la lengua, como cualquier otra aptitud 
humana, depende de las capacidades del cerebro y que éste posee estructuras que 
están constreñidas por un programa genético? No muchas, seguramente. Pero que 
un tal programa genético defina una cantidad de potencialidades aparentes que 
serán seleccionadas luego por el ambiente para el mayor bien del organismo, ésta es 
una tesis que provocaría muchos desacuerdos ... parecería más bien que el desarrollo 
de estas capacidades es un proceso interactivo que pone en juego potencialidades 
preestablecidas genéticamente y contingencias del ambiente que pueden reforzar al
gunas y eliminar otras." En suma, las interacciones entre el niño y su madre propor
cionan la armadura gramatical necesaria para aprender una le!!_gua.* 

El desarrollo del lenguaje en los bebés minusválidos 

• Todas las lesiones cerebrales pueden traer consigo un retardo en la apari
ción del lenguaje, lo que afecta mucho a los padres. 
• Las lesiones sensoriales tienen las mismas consecuencias; se describen en 
los capítulos que se les dedica en esta obra [cf. caps. 29 y 32]. Nosotros nos 
contentaremos con señalar las particularidades del desarrollo del lenguaje 
de los niños invidentes. Para estos últimos, la palabra ver designa, como 
para los videntes, el medio sensible que permite la exploración del mundo 
exterior, aunque los primeros incluyen en esta palabra la exploración táctil. 
Desde el principio de su tercer año, saben que esta exploración debe tomar 
en cuenta los obstáculos que se presenten. Dicho de otro modo, tienen "la 
misma línea de vista" que los videntes, mutatis mutandis, y pueden compar
tir su lenguaje, que describe la experiencia de la exploración. 
• La ausencia de aparición del lenguaje se observa con frecuencia en los 
niños autistas, a menos que los padres no tengan en cuenta la desaparición 
.del lenguaje en el transcurso del segundo año. 

• Estas citas son un fragmento del artículo de J . Mehler y de Emmanuel Dupoux: "La ciencia 
cognitiva", aparecido en Le Débat, 1987, 47, 64-87. Este trabajo inspiró en gran parte las afir
maciones generales que acaban de ser presentadas. 

EL DESARROLLO DEL LENGUAJE Y LA GÉNESIS DE LA COMUNICACIÓN 155 

BIBLIOGRAFÍA 

11] Boysson-Bardies, B. de, L. Sagart y C. 
Rurand, "Discernible differences in the 
babbling of infants according to target 
language", en Journal of Child Langua
ge, 1984, 11: 1-15. 

121 Boysson-Bardies, B. de, P. Hallé y L. Sa
gart, "Acoustic investigation of cross
linguistic variability in babbling", en Pre
cursor of early speech, B. Lidblom y R. 
Zetterstrom (comps.), Basingstroke, 
Hamshire, MacMillan Press, 1985. 

13] Bruner, J ., Savoir {aire, sauoir dire, 
París, PUF, 1985. 

141 Bruner, J ., "Contexs and formats !", en Le 
langage: construction et actualisation, M. 
Moscato y G. Piéraut (comps.), Le Bon
niec, Rouen, PUF, 1984. 

151 Diatkine, R., "El lugar del estudio del len
guaje en el examen psiquiátrico del niño", 
en Tratado de psiquiatría del niño y del 
adolescente, S. Lebovici, R. Diatkine y M., 
Soulé (comps.), Madrid, Biblioteca 
Nueva, 1988. 

[6] Ferguson, C.A. y C.B. Farwell, "Words 
and sounds in early languaje acquisi
tion", en Language, 1975, 51: 419-435. 

[7] Freud, S., Más allá del principio de pla
cer, (1920), en Obras completas, vol. XVIII, 

Buenos Aires, Amorrortu, 1976. 
[8] Lebovici, S.,"Imitation, identification'', en 

Psicologie Franc;aise, 1988, 33, 1-2: 63-67. 
[9] Piaget, J., Seis estudios de psicología, 

Barcelona, Ariel. 
[10] Spitz, R., No y sí: sobre la génesis de la 

comunicación, Buenos Aires, Hormé. 
[11] Vihman, M.M., "Diferencias individua

les en balbuceos y habla primaria: predic
ciones de Jos tres años", en Precursors of 
early speech, B. Lindblom y R. Zetters
trom (comps.), Basingstroke, Hamshire, 
MacMillan Press, 1985. 

[12] Wallon, H., Del acto al pensamiento, 
Buenos Aires, Psiqué. 

[13] Courrier CNRS, "L'acquisition du lan
guage", núm. 60, abril-junio de 1985, pp. 
17-39, 



18. EL TEMPERAMENTO 

SERGE LEBOVICI 

DESARROLLO Y TEMPERAMENTO 

La utilización de la teoría del apego ha llevado a estudiar el desarrollo de fa
cultades e interacciones, sea a partir de la idea de que el crecimiento está li
gado a la implantación de un programa neuronal comp1ejo, sea tomando en 
cuenta la importancia de la historia de cada niño, que se inscribe en la 
trama de la red transgeneracional. Igualmente el desarrollo de cada niño 
puede ser apreciado, ya sea clínicamente, ya mediante escalas estandariza
das. Todo sucede como si las tipologías interactivas fueran las únicas que hi
cieran posible la descripción del estado presente de un niño al reintroducir, 
junto a lo que está programado, los ingredientes de una epigénesis interacti
va cuya importancia se ha captado leyendo el capítulo consagrado a las inte
racciones afectivas y fantasmáticas [cap. 13]. 

Además, las consecuencias sobre la manera de ser y de comportarse del 
niño deben también tener su importancia en las interacciones. El papel del 
bebé frente a su madre ha sido subrayado más de una vez en los recientes 
trabajos que lo estudian. Hemos dicho que él es el único que puede procla
mar que su madre se ha vuelto una Madre gracias a su nacimiento. 

Dicho de otro modo, aquello que se puede observar o predecir a partir del 
estudio de las interacciones no puede ser considerado como la exclusiva con
secuencia del desarrollo neurobiológico o relacional. Cada intervención de 
cualquiera de los dos protagonistas de la interacción puede provocar efectos 
cuya expresión depende también de la manera en que el otro se encuentra 
equipado. -

La tipología fue sobre todo estudiada en el siglo pasado y las hipótesis 
constitucionalistas en materia de patología mental se expresaron a través de 
diversas teorías que no es necesario recordar aquí: hablamos de constitu
ción, de carácter, de personalidad o de temperamento. En todo caso es sor
prendente que los autores franceses que en esa época se destacaron de ma
nera tan frecuente por sus enfoques constitucionalistas hayan sido tan poco 
secundados por nuestros contemporáneos. Los estudios sobre el tempera
mento [7, 8, 9] se desarrollaron en Estados Unidos gracias al impulso de A. 
Thomas y S. Chess. 

[156] 
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LOS ESTUDIOS DE THOMAS Y CHESS 

Estos autores condujeron en Nueva York un estudio longitudinal sobre 
niños "normales" en familias "normales". Trabajaron con cuestionarios y en
trevistas para obtener una descripción concreta del comportamiento del 
niño. Entrevistaron a 130 progenitores: la primera entrevista tenía lugar 
cuando el niño tenía tres meses; las siguientes a los seis, nueve meses y un 
año; y luego a los 18 meses y a los dos años. Las entrevistas semiestructura
das permitieron proponer nueve tipos de temperamentos [6]: 

• la actividad, directamente en relación con la motricidad; se trata de la 
motilidad; 

• la ritmicidad de las funciones fisiológicas; 
• el acercamiento-alejamiento frente a los estímulos; 
• la adaptabilidad a las situaciones nuevas; 
• la intensidad de las reacciones emocionales; 
• el humor, la calidad de las emociones; 
• la persistencia de la atención; 
• el distraimiento; 
• el umbral de reactividad a los estímulos. 

La tesis de Richard ofrece, para cada una de estas cualidades, ejemplos que 
permiten comprender la forma en que Thomas y Chess, a partir de estos 
ítems, pudieron describir finalmente tres tipos de niño [6]: 
• aquellos que son fáciles y expresan sus emociones, las cuales son modera

das, ritmadas y permiten una buena adaptación a situaciones nuevas; 
• aquellos que son difíciles y tienen comportamientos de retraimiento fren

te a estímulos nuevos; sus emociones, más bien "negativas'', les producen 
frecuentes comportamientos de retraimiento; 

• aquellos que son de calentamiento lento, cuyas respuestas son tardías y 
con frecuencia asociadas a respuestas emocionales lentas y negativas. 

LOS CUESTIONARIOS 

W.S. Carey propuso un cuestionario inspirado en los trabajos de Thomas y 
Chess destinado a ser llenado por los padres de los niños de cuatro a ocho 
meses [1, 2]. El cuestionario contiene 95 preguntas que, a propósito de la 
vida cotidiana, permiten poner en evidencia comportamientos cuya existen
cia o ausencia es evaluada y graduada. Finalmente, los niños se reparten 
HCgún las categorías siguientes: 

• fácil; 
• dificil; 
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• de calentamiento lento; 
• intermedio superior; 
• intermedio bajo. 

Sólo citamos este cuestionario porque parece ser de gran utilidad en Esta
dos Unidos; pero podría haber otros modelos de este enfoque, aplicable a re
coger la información proporcionada por los padres. También podríamos refe
rirnos a las evaluaciones estandarizadas propuestas para los recién nacidos 
o los niños muy pequeños. Todos estos enfoques permiten darse una idea de 
lo que es el niño, ya a través de las respuestas de padres y madres, ya a tra
vés de su examen directo. 

Estos ensayos tipológicos intentan, sobre todo, describir ciertos tipos de 
comportamientos y reacciones de los niños: se trata en suma de su "estilo". 
Thomas y Chess no han querido hablar de la personalidad de los pequeños; 
este término tan ambicioso corresponde a rasgos que tendrían que volverse 
permanentes y que constituyen eso que se describe con el nombre de carác
ter en psiquiatría del niño o del adulto. El objetivo de aquellos que se intere
san en el temperamento es finalmente el de describir las diferencias entre 
los bebés y mostrar su importancia en los estudios relacionados con su desa
rrollo y sus dificultades. Vamos a presentar las consecuencias de ello a pro
pósito de algunos ejemplos. 

ALGUNAS APLICACIONES DE LOS ESTUDIOS SOBRE EL TEMPERAMENTO 

Se trata aquí de algunos estudios recientes y de alcance muy general que 
confirmarán, así lo esperamos, que los estudios sobre el temperamento per
miten comprender mejor las particularidades de las interacciones y sus con
secuencias predictivas. 

l. Un estudio longitudinal efectuado en Quebec compara el temperamen
to y el desarrollo intelectual hasta los cuatro años [5] . La idea general es quo 
el temperamento es esencialmente de orden genético y que se acentúa con la 
edad, pero que esta evolución confirmativa está también relacionada con el 
I.Q. (coeficiente intelectual) y con el estatuto sociocultural de la familia del 
niño. Pero el valor predictivo del I.Q., por otra parte, está limitado y sólo eH 
evidente cuando es bajo. Si es medio, sus variaciones de 10 a 20 puntos no 
tienen ningún significado desde esta perspectiva. 

La muestra fue estudiada en tres subgrupos estrictamente emparejados y 
la variable considerada era la importancia de la depresión materna despuéH 
del nacimiento. Entre los cuatro y los siete años, la evaluación de cada niño 
implicó un I.Q. y un examen de la familia: 

• los niños "difíciles" tienen un mejor I.Q. cuando sus familias son de un 
nivel socioeconómico superior o medio; 

l ~ L TEMPERAMENTO 159 

• el I.Q. es todavía mejor para los niños difíciles cuando la comunicación 
intrafamiliar es especialmente rica; 

• la oposición entre los niños "difíciles" y los "fáciles" no permite estable-
cer ninguna relación con el I.Q. 

(,os investigadores juzgan que, de cuatro a siete años, los niños y niñas difí
:iles que tienen un buen I.Q. y viven en un buen medio socioeconómico, bien 
equipado en el plano cultural, evolucionan mejor en la medida en que han 
est imulado más a sus padres, debido precisamente a que se les considera di
fíciles. 

2. Otro estudio llama la atención sobre el hecho de que las familias de 
buen nivel proporcionan mejor información para la evaluación del tempera
mento de sus hijos [4]. Hay que confirmarlo en el laboratorio, pero la infor
mación proporcionada por los padres parece más confiable. Los estudios 
Hobre la reactividad son los más prometedores para los investigadores, pues 
Herían predictivos y comparables en alto grado con estudios análogos sobre 
ol t emperamento de las madres de los niños estudiados. 

3. Tiffany Field ha puesto en evidencia una buena relación entre los as
pectos individuales del temperamento y las modalidades del comportamien
to interactivo [3]. Este punto de vista le permite hablar de una estabilidad 
que caracterizaría al niño si se estudia su temperamento a través de su acti
vidad, su ritmicidad y su actiyidad lúdica. Cuando se extiende esta investi
gación al plano de la mirada, la sonrisa y la vocalización, puede decirse que 
In convergencia permite hablar del establecimiento de rasgos de carácter; se 
ve, por ejemplo, cómo el rechazo del contacto, de la mirada, del dejarse dis
traer, etc. coinciden con los temperamentos difíciles, en tanto que los niños 
fi'tciles lloran con menos frecuencia y vocalizan más. Esta estabilidad de la 
convergencia entre el temperamento y la tipología interactiva parece clara, 
Hobre todo en las familias de buen nivel socioeconómico. 

4. Richard condujo una investigación sobre la influencia del temperamen
to en la comunicación de los lactantes [6]. Ésta demuestra que los niños 
tranquilos, por ejemplo, corren riesgos cuando sus madres están deprimidas. 
l •~ n esos casos, la comunicación es mejor si los niños son un tanto agitados. 

Esperamos que estos pocos ejemplos convenzan acerca de la necesidad de 
11valuar el temperamento del niño y de la importancia de su manera de ser, 
pnra ser capaz de desempeñar el papel que le es impartido en la progresión 
de la guía que está a su cargo, en el momento en que se estudian las interac
c· iones. Aun si el temperamento no puede describirse como la base de la per
Honalidad y del carácter de lo que acabará siendo el niño, su evaluación per-
1 n ite al menos comprender mejor la naturaleza de las transacciones que se 
d11 n entre él y sus compañeros, y por esa razón implica un aspecto predictivo. 
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19. APORTACIONES DE LAS TÉCNICAS DE OBSERVACIÓN 
DEL COMPORTAMIENTO AL CONOCIMIENTO DEL BEBÉ 

PIERRE-MARIE BAUDONNIERE 

JACQUELINE NADEL 

Desde los inicios de la psicología científica, los investigadores han intentado 
hacer una recolección rigurosa y objetiva de los comportamientos que dan 
prueba de una evolución. Inaugurada por Baldwin [2], de algún modo funda
dor, e inspirada en la psicología del desarrollo de Darwin [9], esta recolec
ción se ha constituido con base en el método longitudinal, surgido del méto
do histórico aplicado al estudio de un individuo, con la intención de investi
gar los antecedentes y precursores de las capacidades evidenciadas por el 
ser humano adulto. 

Este método halló su primera técnica en la estadística sistemática -en 
condiciones habituales y por lo mismo en una perspectiva naturalista- de 
todos los actos nuevos observados por el investigador luego de un continuo 
estar con su niño o un pariente (c.f. el hijo de Preyer; el de Darwin; el de 
Guillaume; los tres niños de Piaget; el pupilo de C. Bühler). Técnica en apa
riencia extremadamente simple, "armada" como microscopio del ojo desnudo 
y como sistema de registro de un papel y un lápiz, con ella el observador 
debe anotar con precisión cada elemento observable que caracterice el esta
do del niño o su cambio de estado en el momento de la observación; de donde 
proviene su nombre de técnica de papel y lápiz. Su ambición es distinguirse 
del trabajo del novelista, porque no busca crear una impresión seleccionando 
la información que se trasmite, y del trabajo del filósofo porque no pretende 
servir de argumento para una tesis. Le gustaría hacer una extracción neutra 
de los materiales que le permitiera fechar la aparición del progreso y anali
r.ar las similitudes y las diferencias, en la forma y en el contenido, en rela
•ión con funcionamientos anteriores. 

Pero pronto surge, a los ojos mismos de quienes la practican, que la sim
plicidad de esta técnica no se ajusta a sus objetivos. Sólo enumeraremos al
gunos de los inconvenientes que pueden ser rápidamente comprobados. 

En principio, es imposible tomar nota de todos los hechos que ocurren día 
:on día, y por tanto hay que recurrir a una selección representativa (¿pero re
presentativa de qué?). Luego, es difícil simultáneamente registrar y hacer 
una observación continua, y por lo mismo hay que admitir una alternancia 
repetida de estas dos acciones, lo que rompe la continuidad de observación y 
Hofialamiento del dato (¿qué unidad de tiempo habrá que elegir entonces para 
ob1-1crvar y transcribir?). Luego, no es seguro que la información al ojo desnu-

(161) 
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do pueda dar. .cuenta,.sim.ultáneam<;mte, de los diferentes aspectos de un cqn:i
portamiento (aspectos postqrales,yoc:iles, motores, ~euroveg~tat~vos .y, even
tualmente, metacoinunicativos), y no está en las posibilidades humanas re
transcribirlos en sus relaciones espacio-temporales: no es posible acceder a 
una notació~ . exliaustiva, como lo atestiguan los desacuerdos entre varios ob
servadores, cuando dan testimonio de un solo suceso. La transcripción consti
tuye, pues, una reducción del suceso, pero ¿cómo elegir un principio de reduc
ción? ¿Sacrificando qué tipo de precisión? Y esta reducción ¿es lo suficiente
mente sistematizable como para intentar estimar la tasa de imprecisión de lo 
registrado, como se estima la tasa de error en un cotejo fiel? El problema es 
aún. más espinos<;> cuant() que en la obsc::rvaci~n al ojo desnudo lo registr~~o 
.no es. s'u?ceptible de, perlectibilidad porque la observación es única y fugaz . 
Fin.almente y por e11cima de todo, los .datos recogidos sobl'.e comportamientos 
corren el riesgo d.e ser tachados de interpretaciones, sobre. todo en lo que co~
cl.er~e al niño muy, pequeño, cuy9s comportamientos son poco variados y así 
utilizados como resp\].esta a sitm1ciones y para objetivo~ diversos: por el~o es 
difícii' evita~ ' la 'atribució.µ de \ntencionalidad, ' y . de esa manera lo registrado 
se as'oCia con una interpretación del comportamiento y no _con el co,mporta
.p:¡.iento mismo, co:i;no Wallon lo demostró claramente en su célebre capítulo: 
"¿Cómo estudiar ainii;lo?" (29]. . . , 

l'odos estos inconvenientes son imputables, desde luegQ; a la técnica d.el 
registro y . no al método longituqü;ial (é~ mif?mo, por otra parte, por.tadorAe 
oti:ps sesgos, . como .el. efecto d~ pr~sencia del observ'ador. o eJ efect() d~ .reP,eti
ci~n q:ue no hemos podido anali;¡:ar aqui). Así pµes, encubren tanto cuando 
están al servicio de . estudios ~ormativos como cµando utilizai1 una de.~ce:Q.
dencia de niños de la misma edad (método transv:ersal). 

Se han intentado numerosas "prótesis" par~ mejorar esta técni~a, muchas 
de las cttale~ provienen c:j.e los esfuerzos de los. etólogos: siempre d~nt~o d.e 
una perspectiva naturalista, se recogen fas observaciones sobr.e un.a fr~ja 
temporal corta, pe,ro .se r.ep~te la expe,riepcia muchas veces hasta g..ue .seac
cede a una "población" de observaciones representativa de una, observación 
continu~: ~s la téciüca del muestreo tempor11l sistematizad~ po~ AltmáP: Ül, 
aunque ya abordada en,el áí'ío de 1930 (13, 22]: se .elige una uµidadte1npor~l 
de observación (por ejemplo 15 segundos), dentro de la .cuai se ;mot:;i.,la .fre-

• • ••• • 1 ·-"'-·'-' • 

cuencia (y a vece.s la duración) de los sucesos. Estos últimos se ~efinen como 
las up.idades .de éomportamiento procedentes de l.i.'na lista, dei:¡'Cr~ptiva, . E::/'
haustiv'a y e~cltisiva, .de tpdas las emisiones que se pueden p~oduc;ir . en, . la . si-

. . ' 1\1 ' •• ' ' . ' . .· . -·'. 

tuación, La lista se prepara dur¡:inte una fase de preobservG1ción (25] que, 
según . ~i próblema planteado, puede recurrir a una selección má~ s· menos 
sutil de los registro~, 'd.esde "fruncir el cefio" o "enséfiar los ai~ntes" si -~º s 

' ' ·.' • ' . -~ .. ' y ; ' j \ ' • ·.; ~ ' ' ' ' , 1 ' ;- •• • ' ~ 

intere~a , por .la,s ;exP.+:esion~s faciales l16l, hasta ,''sqc.a,r~~ P~NJa al l~piz''. o 
"ponerse.'en contli\cto. Cp¡;l un compañero", .SÍ uno se. intere$a .en ,cqtegoríaH 
Ll,10le~u1~re~ ri~n1 , ~~ssribif Ja :ªSE~Vi~~d ,d(;).,u;n~ el~~ [17] .• ~~ - ªPl111te c~nsi~tc , 
en, todos los ca¡:;ós, en sejiaJar1 Ja 'irrupción, ~_e ~a unid::t,d en" la lis:t;:i, p,rest~bto-
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r ida : este apunte puede hacerse con papel y lápiz, con grabadora o, más re
(' ÍCntemente, con data~ype. Sin embargo, ninguno de estos progresos permite 
uliminar el inconveniente del punto de referencia discontinuo, que impide 
t"CCmplazar el suceso en su contexto y petrifica las observaciones, sujetándo
lns en categorías establecidas a priori. 

Desde los años treinta, Gesell había encontrado una técnica alternativa de 
ll:Ctura: la filmación. Concebía de entrada esta forma de observación equipa
da para permitir. el despliegue de otros recursos. No sólo se. trata de la fija
ción material de un observable fugaz que puede hacerse revivir en su integra
li clad original, siempre que se filme en continuo y por tanto no se extraiga el 
Huceso de su contexto [cf. Zazzo, 1985, a propósito de Gesell], sino también de 
1111 recurso que permita elegir el nivel de análisis de un suceso al adoptar di
versas definiciones de la unidad comportamental: del desplazamiento de posi
r ión relativa del índice al movimiento completo del cuerpo; del estiramiento 
de las comisuras de los labios a la actividad que modifica el contexto físico o 
humano; del macroanálisis al microanálisis. El mismo observable filmado 
puede dar lugar a preparacion.es, a cortes, a descomposiciones dinámicas; y 
11 demás, la filmación en continuo no impide que pueda aprovechar ciertas 
"prótesis" concebidas para fortificar la observación al ojo desnudo, pues per-
111 i te explotar todos los artificios y artilugios ya utilizados por Gesell, como la 
11celeración o la cámara lenta -.-utilizados después por Condon y Sanders [8] 
p11ra estudiar las sincronizaciones de actividad-, la detención de imagen y el 
di bujo animado utilizados en microanálisis, y hace posible que se le añadan 
lm:; capacidades técnicas. del video y otros equipos suplementarios para guiar 
objetivamente el análisis de la imagen. Este instrumento es, en efecto, neu-
1.ro: como los anteojos, que mejoran la visión sin por ello modificar el filtro 
que constituye la mirada; del mismo modo, la película se limita a fijar y deja 
l 11 tacta la responsabilidad del investigador respecto de la elección de la infor-
111 nción que se va a resaltar; ¡cuántos creen todavía hoy, sin embargo, poder 
1d10rrarse con una película el largo camino que lleva a plantear una pregunta 
1'1 11 ra y a crear una situación adecuada para responderla! Saber qué filmar 
p11ra responder a determinada pregunta, y en qué condiciones sigue siendo el 
1111 perativo científico que debe ser satisfecho, sin el cual las imágenes se acu ~ 
111ulan en la imposibilidad de llegar a conclusión alguna. 

Es así como la segunda alternativa propuesta para la observación natura
l iHta de papel y lápiz ha sido la configuración de situaciones que presentan 
1111 problema, 9-e tal modo que la solución aportada p~r el niño,informa clara-
111 lmte sobre las capacidades del mismo para percibir, para discriminar, para 
1111 tender relaciones causales, para aprender, et~. Para. esta observación 
11r rcglada o experimental, se distinguen dos c01¡rientes que representan 
Hobre todo dos etapas históricas. La prim,era está ilustrada por la prepara-
1·i(>11 de situaciones habituales, como las. célebres experiepci.qs imaginadas 
por P iaget: cuando el niño saca la borlq y a~echa alrededor)a aparición del 
p1g·uetc que lleva atado, cuando busca bajo la tela el objeto que ha des-apare-

.: ' '~. 
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cido, los únicos comportamientos observables son una tracción seguida de 
una inmovilización acompañada de una mirada, orientada en el primer caso, 
y una exploración del ambiente físico en el segundo. Pero puede inferirse de 
ello todo un trabajo cognoscitivo por parte del niño, cuyo resultado es el com
portamiento observado, debido a que es el comportamiento previsible cuando 
el trabajo cognoscitivo tiene lugar. Y sucede lo mismo con la mancha roja 
que Gallup [12] ponía, sin que se dieran cuenta, en la cara de los chimpan
cés para estudiar su capacidad de reconocimiento frente al espejo, y que 
Zazzo adaptó para el niño (1979) para estudiar el mismo tipo de problema: el 
gesto de limpiarse la cara en el lugar donde está la mancha es el gesto pre
visto si el sujeto, chimpancé o bebé, se atribuye la escena vista. 

Con base en este mismo razonamiento sobre las respuestas predecibles, 
una perspectiva de estudio más reciente consiste en considerar las reaccio
nes orgánicas, que no son observables en la superficie y suponen dispositivos 
más sensibles que los ojos o la cámara, aun si la cámara es un buen recurso 
suplementario para estudiar los aspectos fenomenológicos concomitantes o 
consecuentes. Aquí ya no se trata de preparar situaciones naturalistas, sino 
de proponerle al niño su participación en una experimentación, en forma de 
emisiones controladas del ambiente físico o humano, y de registrar en el 
plano cardiaco, neurovegetativo u oculomotor, las reacciones que se pueden 
imputar a un cambio de estado. 

Bower es uno de los grandes pioneros de este método de evaluación indi
recta de las capacidades sensoriales, perceptivas y sociales del niño median
te la observación filmada, aunada al registro de reacciones orgánicas y emi
siones experimentales que suponen, para ser captadas y convertirse en obje
to de respuestas, un cierto número de prerrequisitos cognoscitivos [6]. Las 
técnicas de observación y registro se hacen entonces más pesadas, pero son 
preciosas para explorar las capacidades del niño muy pequeño, en quien la 
medida del registro de las respuestas es reducida. 

ESPECIFICIDADES Y RESTRICCIONES 

Durante muchos años, los investigadores no dispusieron de ninguna técnica 
que estuviera verdaderamente adaptada a los cuestionamientos que se h a
cían sobre las capacidades del lactante. Era imposible proceder a hacer expe
rimentaciones y utilizar formas de razonamiento científico de la psicología 
moderna no introspeccionista, por falta de paradigmas ajustados a las medi
das: se carecía de conocimientos acerca de los estímulos pertinentes por una 
parte, pero también de sistemas de medida de las "respuestas" del organis
mo a tales estímulos. Siendo imposible la interrogación directa, era necesa
rio encontrar formas de cuestionamiento no verbales, compatibles con el res
peto deontológico de estudios sobre el bebé. Es por esta razón que una gran 
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cantidad de técnicas, desde luego no verbales, aplicables al animal, fueron 
rápidamente excluidas (como los métodos de condicionamientos instrumen
tales). Por otra parte, hacía falta tener en cuenta la limitación importante 
del registro de las respuestas disponibles. Estando el niño privado del verbo 
y de la motricidad voluntariamente controlada, cualquiera que fuera el seg
mento motor implicado (brazo, pierna, cabeza, ojo, tronco ... ), las respuestas 
mensurables tenían que situarse en el nivel de otros índices electrofisiológi
cos, para algunos, y comportamentales para otros. El índice electrofisiológico 
seleccionado con mayor frecuencia fue el ritmo cardiaco, en sus aceleraciones 
y desaceleraciones consecutivas ante estímulos de naturaleza diversa. Para 
los índices comportamentales, la elección fue más amplia: movimientos ocu
lares, tiempos de fijación relativa, succión no nutritiva, procedimientos de 
habituación, pero también, para niños un poco mayores que el recién nacido, 
el recurso a paradigmas experimentales que permitían el cuestionamiento 
indirecto de las capacidades (véase especialmente Ainsworth y Wittig, 1969, 
por lo que toca al estudio del apego; o a Nadel y Baudonniere, 1980, 1982, 
1985, para el análisis de las capacidades de comunicación del niño pequeño). 
Todos estos progresos han sido posibles gracias a los numerosos descubri
mientos tecnológicos de estos últimos años. 

LA APORTACIÓN DE LAS TÉCNICAS 

La gran cantidad de evoluciones tecnológicas recientes son, en gran parte, 
las responsables de los rápidos progresos y conocimientos que se han hecho 
sobre el bebé, como lo hemos podido ver últimamente. La aparición del cine, 
del video, de las diversas posibilidades de registro y de relectura de veloci
dad variable, han modificado totalmente el análisis de los comportamientos 
y, simultáneamente, la totalidad de las preguntas que razonablemente se 
podían plantear. Cuando -y éste era frecuentemente el caso hace diez años
cl análisis de las capacidades de comunicación de los niños pequeños sólo 
podía ser abordado mediante la observación directa de los comportamientos 
sociales con una transcripción de lápiz y papel, era evidente que los investi
gadores se hallaban en presencia de limitaciones insuperables, dadas la fi
neza, la rapidez y la complejidad de los comportamientos sociales que había 
que recabar. En este terreno la aparición de la película, pero sobre todo del 
video, han permitido progresos enormes en la comprensión y también en la 
:uantificación confiable de las interacciones sociales entre niños o entre 
rüños y adultos. Igualmente, el análisis de las mímicas, de las expresiones 
faciales y de las expresiones emocionales se ve favorecido actualmente con 
todas las posibilidades del video, con tomas que pueden efectuarse a una ve
locidad de 2 000 imágenes por segundo. Y es también el caso de todas las po
Hibilidades que ofrecen los aparatos de toma de presión, los electrodos y los 
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sistemas infrarrojos de captura de la oculomotricidad, que, acoplados a una 
microcomputadora, permiten medidas instantáneas confiables, imponiendo 
muy pocas restricciones a los sujetos. Este último punto es muy importante, 
dadas las dificultades inherentes a los estudios sobre los lactantes. En efec
to, su estado de vigilancia puede variar muy rápidamente y por eso mismo 
las experiencias deben ser de la duración más corta posible. Por tanto es 
esencial disponer de técnicas fácilmente utilizables que no exijan largas pre
paraciones de los sujetos, para de este modo limitar al mínimo las· modifica
ciones de vigilancia respecto de los niños más chicos, y para no asustar a los 
bebés un poco más grandes. Es muy evidente que si se producen variaciones 
de vigilancia en el transcurso de la experimentación, se hace imposible in
terpretar las respuestas de los bebés, puesto que ya no puede hacerse la dis
tinción entre variación de vigilancia y variación del comportamiento ligada a 
las modificaciones del estímulo. 

Por tanto, deben tomarse muchas precauciones en todos los estudios sobre 
los bebés. No cualquier momento del día es propicio o equivalente; la elección 
de los lugares de observación puede ser crucial; las condiciones de observa
ción son frecuentemente determinantes en la naturaleza y la orientación de 
los comportamientos recogidos. Recordemos que todo comportamiento debe 
relacionarse con los sistemas de restricción en los que se produjo. Por tanto, 
las investigaciones deben emprenderse con todo tipo de precauciones, tanto 
por lo que toca a la medición de las capacidades perceptivas del recién nacido 
como por el análisis de las capacidades cognoscitivas y sociales del lactante. 

EL APORTE DE LOS MÉTODOS 

Frente a todas estas restricciones era necesario establecer algunos procedi
mientos adaptados a los niños de estas edades . Lo más frecuente era que 
estos procedimientos estuvieran asociados a métodos experimentales o casi 
experimentales, aplicables a problemáticas muy diversas que iban desde el 
reconocimiento posnatal de la voz de la madre hasta el propio reconocimien
to a través de su imagen especular, pasando por el estudio de las capacida
des de los diferentes sistemas sensoriales del recién nacido, o incluso el aná
lisis del código emocional o de su capacidad para comunicarse con la madre o 
con sus pares (en el sentido de compañeros de edad) [11, 20, 21, 27]. 

Ya sea por medio de índices electrofisiológicos, como el ritmo cardiaco, la 
electrooculografía, el electroencefalograma:; los intentos recientes relaciona
dos con las respuestas electnidérmicas; o a través de índices vinculados a 
comportamientos motores, como los movimientos oculares, el tiempo de fija
ción 'relativa, la succión no nutritiva; o incluso los métodos de habituación, 
todos los investigadores tenían por objetivo relacionar los estímulos, más o 
menos complejos con las "respuestas" o las "reacciones" del bebé o lactante a 
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dichos e.stímulos [3, 5, 7, 10, 14, 15, 24]. . 
·En: el caso de los índices electrofisiológicos, sé.· considera ' qúe la s~nsibili

dad del organismo a un estímulo particular se' reflejará eh una IJ10dificación 
del' esquema de base, eváluádo eri auseneia de estímulo y 'utilizado corrió re.: 
ferencia. Es el caso del ritmo cardiaco, por ejemplo, en til qué las reacciones 
pueden ma~ifestárse en un aumento de frétuencia de las pulsaciones, ó, en 
ciertos casos, en una disminución; los mismos tipos de variaciones son utiii~ 
zados en 13. sücción no nutritiva. Pero estos métodos tienen sus límites. No 
son utilizables 'en tódas las edades y no siempre se e~presan en 'modos' ~qui- . 
valerites de tratamiento. Otros métodós hai\ parecido rriás i:µtere'santes, . 
coino el tiempo de fijación relativa 'y, sobre todo, la habituadón. · 

El tiempo de fijación relativa es ·un método que, porlo generi:tl, consiste en 
presentarlé al bebé simultáne~ente dos "objefos", idéntiCos ó diferentes; dl.l~ 
rante un cierto tiempo. Por medfo 'de qn orificio situado entre los dos objeto's, 
el experimentador nofa las orientaciones sucesivas de la mirada del niño 
hada cada\irio 'de los 'óbjetbs. El Üpo de hipótesis 1S'ubyacénte e? que si el bebé 
no ve ninguna diferencia entre los dos objetos, lá' niirada se irá hacia cual
quiera de ellos, en tanto que 'si percibe 'las diferencias, manifestará d~rtas 
"preferehcias" por ·uno de los dos ,' debido a la duración de exploración más 
larga para uno que pata otro. Desgraciadamente, en muchos casos los ninos 
sólo miran U:no de los objetos, y resulta niuy diñcil decidir si .es en razón de 
un'a ":Prefereilcia'i 'que su mirada permanece fija exdúsivamente en ~ste obje-
to particular. · ' · · · ' · · 

Los métodos de habituación son todavía más difíciles de utilizar, pero 
también, en muchos casos, más confiables. Parten de la comprobación no 
sólo característica de la especie humana, de que la repetición de la presenta
ción de un mismo estímulo provoca progresivamente un "desinterés" por 
éste. El razonamiento es el siguiente: si se presenta muchas v¡eces seguidas · 
un estímulo (visual o auditivo) al niño, y si su atención por él disminuye, en
tonces uri' cambio de estímuio o de U:na parte de éste; si se detecta, debería 
provocar una reacción. Esta reacción, este reanudarse de la atención, se-de
nomina "reacción. a la novedad". Sé Úata, pues, de un método a priori· muy 
práctico pára medir capacidades de discriminaCión. No obstante, su imple- ' 
mentación plantea algunos problemas, pues pueden aparecer · divergencias 
mtre fos investigadores respecto a la tasa 'de habituación fijada, al'ritmo de 
presentación de los estímulos sucesivos, a las separaciones temporales ·e.ntre 
presentaciones y a:l critério mismo de habitl,lación. · · · 

Sin embargo, la habituación: es todavía muy utilizada actualmente y ha 
Hido Jl1UY eficaz para po~er en evidencia ca'pacidi:ldes muy precoces de .los 
His tem¡¡ls sensoriales, visual; 'auditivo ·y· olfativo del recién '·nacido y def niño 
de hasta seís meses [24, 28]. También ha sido empleada pará probarlas po
Hi bilidades de transferencia' del "conocimiento" ehtre 'modalidades sensoria
l OS . Así, sé ha intentado verificar que; habiendo dado lU:gar a ~na habítuá.
r i6n sobre una modalidad, mi objeto podría ser' i-econócido en otra modali~ 
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dad, por ejemplo: visión-tacto (26]. 
No obstante siguen existiendo muchas interrogantes relacionadas con el 

estatuto de las "respuestas" conductuales del bebé recabadas por el investi
gador. En efecto, en muchos casos no existe apriorísticamente ningún víncu
lo funcional directo entre el canal sensorial estimulado y la "respuesta" com
portamental medida. No basta que sea posible obtener una medida para que 
ésta revele específicamente una "respuesta" a un estímulo particular. Las 
variaciones del ritmo cardiaco, las modificaciones de los parámetros de la 
succión no nutritiva, etc., no son quizá sino modificaciones contingentes di
fusas, sin vinculación directa con los tratamientos reales efectuados por el 
niño a propósito de la información que le es trasmitida. Por eso, nos parece 
necesario profundizar la reflexión acerca de las relaciones entre las pregun
tas que se le plantean al bebé y las respuestas que se esperan de él, respe
tando lo más posible la exigencia de los vínculos funcionales entre ambas. 
Cuando en una investigación reciente Lipsitt (15] plantea el problema de la 
sensibilidad del bebé con relación al tenor de azúcar en los líquidos, lo que 
elige es el análisis de las modificaciones de la succión nutritiva, y aquí el 
vínculo funcional es muy claro. Contrariamente, en el caso de investigacio
nes sobre las capacidades de discriminación del sistema auditivo del recién 
nacido, elegir la orientación de la mirada, al asociar un estímulo auditivo al 
hecho de que la mirada se fije en. un cierto punto del campo visual, parece 
más incierto y supone muy frecuentemente el tener que r ecurrir a procedi
mientos de condicionamiento operante para que esto sea interpretable como 
"respuesta". 

PERSPECTIVAS 

Este tipo de problema forma parte de lo que suele denominarse como la in
vestigación de adecuación entre el objeto de estudio y el método utilizado. Así 
como todos los problemas no son científicos, todos los métodos y todas las si
tuaciones de observación no están siempre adaptadas al problema planteado. 
Si se está de acuerdo en admitir que todo comportamiento es el resultado del 
juego entre sistemas de restricciones (biológicas y ambientales) en las que 
éste se produce [4], entonces es necesario extraer sus consecuencias al menos 
en un plan metodológico. Por tanto, no todas las condiciones de observación 
son equivalentes, puesto que no imponen siempre las mismas restricciones 
respecto de los organismos observados. Los medios habituales en la vida de 
un niño son muy heterogéneos, y sin duda no constituyen los sistemas de r es
tricciones más aprehensibles desde un punto de vista científico. No son más 
"verdaderos" ciertos comportamientos, por el hecho de haber sido registrados 
en un entorno habitual, o más espontáneos que otros observados en el marco 
de una experimentación controlada. Sobre todo porque estos comportamien-
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1 rn1 constituyen resultantes, adaptaciones a los sistemas de restricciones par
l lc11 lares en las que ese niño se encuentra momentáneamente. Nada justifica 
q110 estos sistemas puedan considerarse entre los más "naturales" que uno 
p11ode imaginar cuando se trata de entornos humanos. En cambio, el empleo 
do i; ituaciones experimentales clásicas, en laboratorio, con frecuencia plantea 
pl'oblemas de validez ecológica, y en este caso las restricciones son un asunto 
quo no admite negligencia, sobre todo con niños y lactantes muy sensibles al 
11111biente emocional de las situaciones en las que se les sitúa. 

El intento que hemos hecho de seleccionar situaciones casi experimenta
lnH, que hemos llamado "abiertas-controladas", constituye uno de los elemen
l11H de respuesta a esta necesidad de ajuste entre la interrogante abordada y 
111 método escogido (4, 18, 19]. Al seleccionar las situaciones en las que los 
11iiios son libres de establecer la orientación de su comportamiento, pero que 
poi' su misma constitución hacen las veces de revelador para las hipótesis 
p11ostas a prueba, nos encontramos en situación de experimentación, sin ne
t•ni;idad de finalizar los comportamientos de los sujetos observados. Es proce
dlondo así como nos ha sido posible poner en evidencia la importancia de la 
111itación inmediata de los intercambios entre pares, durante el tercer año 

do vida del niño. 
Uay algo más, particularmente importante, que amerita ser subrayado. 

1 )o un largo periodo, durante el cual los recién nacidos han sido considerados 
romo seres no capaces a los que bastaba darles leche (lactantes), hemos pa
Hlldo, estos últimos años, a una concepción muy diferente que atribuye toda 
1111n plétora de capacidades a este organismo, incluso, llegado el caso, en el 
poriodo fetal. Esta inversión exige ponderación y se impone una cierta pru
dnncia. Ciertamente es innegable hoy que desde el nacimiento los sistemas 
mnsoriales, visual, auditivo, olfativo y gustativo son en gran medida funcio-
1111 lcs, pero basados en esto no puede concluirse que el recién nacido los utili-
1·0 de manera eficaz, ni que estando disponibles se vuelvan inmediatamente 
1•11nales de comunicación con la madre u otros compañeros del bebé. El hecho 
do que por medio de sus sistemas sensoriales el niño sea capaz de hacer dis
l'l'i tninaciones, incluso sutiles, en condiciones de una experimentación con
t.rolada en el transcurso de la cual una sola característica del ambiente cam
liin, no permite concluir que en la vida habitual haya condiciones parecidas 
l'rocuentemente disponibles, ni que el niño se encuentre en la situación de 
ll ovar a cabo discriminaciones en el entorno sensorial, de manera tan fácil. 
Además, comprobar que una capacidad está presente en el repertorio de un 
11i1'\o, no nos pone al tanto de las condiciones en las que ésta se utiliza, ni de 
111 extensión de su campo de pertinencia. Pongamos un ejemplo: habiendo 
vorificado que el bebé discriminaba BA y PA, y que establecía la diferencia 
nntre un círculo y un cuadrado, ¿qué podemos realmente predecir con res
pocto a la atención que el niño preste a una forma de ruido en su entorno in-
111odiato? 
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20. LA IMPLICACIÓN DEL OBSERVADOR 

MARGUERITE AUZIAS 

En la introducción a la obra L'observation, que dirigió Marie-Paule Michiels
Philippe, ésta previene al lector informándole que la observación clínica, la 
observación en el medio escolar y los hechos relacionales no son aspectos 
abordados por ese libro [39). Dice ella: "Parece que debe hacerse una enorme 
cantidad de trabajo antes de aventurarse a presentar textos básicos en este 
campo." 

Yo, que me he aventurado a aceptar, antes de que este enorme trabajo 
fuera realizado, llevar a cabo una revisión crítica sobre ciertos aspectos rela
cionales de la situación de observación, quisiera que los autores y las citas 
elegidas provocaran lecturas y reflexiones que hicieran avanzar la investiga
ción científica en este campo. Pues, como también dice Michiels-Philippe: 
"captar lo real tal como es y comunicar a los demás lo que ha sido observado 
son dos dificultades considerables". 

Haciendo una breve introducción, digamos rápidamente cómo se conside
ra la observación en las ciencias humanas de manera general y, según un 
cierto consenso, partiendo de una primera lectura de los artículos y obras de 
Lebovici, Ajuriaguerra y Diatkine, de Canter-Kohn y de Robin [14, 35, 50). 
El artículo de este último es ya en sí mismo una síntesis acerca de las difi
cultades y contradicciones de la observación, así como de sus implicaciones 
en el medio en el que ésta se ejerce. 

La observación es diferente de la intuición, de la introspección y de la en
trevista dialogada. Es también diferente de la experimentación, por lo que la 
definición de Claude Bernard [39, p. 105): "La observación es la investiga
ción de un fenómeno natural y la experimentación es la investigación de un 
fenómeno modificado por el investigador", no conviene del todo si nos referi
mos a todos aquellos para quienes lo observado no es insensible al hecho de 
que se le observa, tanto dentro de las ciencias humanas como también a 
veces dentro de las ciencias "exactas". 

¿Cuáles son los calificativos y por tanto cuáles las cualidades, y por medio 
de qué se define al observado y al observador en la bibliografía? El observado: 
se habla de su transferencia, de su narcisismo; lo denominamos actor, ac
tuante, más hablante que pensante, y añadimos: visto, escuchado atentamen
te, gratificado, valorizado pero temiendo ser juzgado, en guardia pero al 
menos auténtico porque lo natural no deja nunca de volver a manifestarse. Se 
trata en este caso de calificativos relacionados sobre todo con adultos obser
vados. El observador es espectador (algunos dicen voyeur), pensante, siempre 

(172] 
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mmario de un cierto filtro epistemológico; reacciona ante el observado (con
Lrat ransferencia), es discreto, más o menos callado, ve, escucha; es neutro 
pero atento y gratificante, "observador privilegiado y por tanto agradecido" 
171. Para recabar sus datos puede utilizar el video, la grabadora y muchas o 
rn uy pocas notas [33]. Puede, incluso, no escribir en absoluto con el fin de 
"responder fácilmente a las solicitudes emocionales de la madre" [7). 

De todo esto resulta que la observación se moldea con relación a un pro
yecto, a un formulario y a situaciones. La síntesis inicial de la que debe par
tir es el observador más el observado: están en interacción y algo sucede 
ontre ellos. Observar siempre es, en parte, actuar, en parte participar. 

Ciertas exigencias pesan sobre el observador. Es participante pero al 
mismo tiempo tiende a establecer un distanciamiento necesario (es la consig
no. de los etnólogos). Su grado de participación modifica al observado, pero no 
debe alterarlo. Busca ser tranquilizador pero puede ser trastornado por su 
observación: "La relación observador-observado es emocional", dicen Lebovici, 
l\juriaguerra y Diatkine [35] . El observador busca trascender la riqueza de 
loH datos clínicos para llegar a un sentido general [50). Busca describir la evo
lución de un ser entero y, sin embargo, debe necesariamente cortar, desde un 
punto de vista temporal, la realidad observada para "apropiársela". Cuenta 
rnn hipótesis, teorías, 1 modelos que lo guían en su manera de recabar datos e 
inter pretarlos; sin embargo, no debe nunca escamotear lo particular, lo ines
pe rado, lo informal, lo móvil. El peligro sería que construyera un lactante si
tuado a priori, interpretado a priori, un a priori de lactante. 

Durante un curso impartido en el College de France, J. de Ajuriaguerra 
dnba una definición de la observación que, a sus ojos, subrayaba los aspectos 
llHCnciales [3]: "La observación implica simplemente adoptar una actitud 
pnrticular de 'ajustarse a'; es decir, ser fiel en su descripción y considerar 
con atención, es decir con precisión, aquello que tiene un valor científico." 
J\juriaguerra recordaba con este motivo que Claude Bernard admitía que la 
(' ÍCncia experimental sólo podría llegar a constituirse apoyada en la ciencia 
do la observación. 

René Barbier, citado en la obra de Canter-Kohn, examina de cerca la im
plicación del investigador en la observación [14) . Para circunscribirla, ofrece 
11 n esquema de tres niveles (no necesariamente excluyentes entre sí), aplica
ble tanto al observador como al observado y a las miradas que se dirigían 
11 no al otro: 1] la implicación puede ser de naturaleza psicoafectiva: el objeto 
de investigación interroga siempre la base de la personalidad del observa
dor; el investigador debe entonces circunscribir su economía libidinal y con
t.rolar su contratransferencia; 2) la implicación también puede situarse en el 
nivel histórico-existencial: ethos de clase, experiencia pasada, problemática 
11clual , proyecto de vida que constituye la serie de esquemas que da su signi-

1 Scñnlamos con interés el origen etimológico de "teoría" con base en el Diccionario Robert: 
ll11•orin: del griego "observación, contemplación", de theórein: "observar". 
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ficado a las percepciones y a los actos; el proceso del observador está conta
minado de todo ello hasta en las tentativas que se hacen para cuidarse de 
sus efectos implícitos; 3] la implicación puede intervenir también en el plano 
estructuro-profesional: la tarea del observador define su identidad profesio
nal. Ésta responde a exigencias sociales (las del jefe, por ejemplo), y le con
fiere una función que mediatiza sus relaciones con los demás. 

Las principales preguntas planteadas en toda observación' son las si
guientes: ¿observar es siémpre más o menos participar y, por ende, cambiar 
de estatuto?; ¿el observador y el observado no forman un todo dentro del 
cual se establece una dinámica y modificaciones re'cíprocas?; ¿la observación 
es un paso únicamente descriptivo o, bien, igualmente interpretativo?; 
¿hasta dónde llega la observación propiamente dicha? y '¿puede uno todavía 
hablar de observación cuando se trata de investigaciones-acción y de consul~ 
tas terapéuticas? 

Hemos investigado en la bibliografia las respuestas que se suelen dar a es
tas preguntas. Para comodidad de la exposición subrayaremos los campos de 
las disciplinas siguientes: la experimentación en las ciencias del comporta
miento; la etOlogía; la etnopsicología; el psicoanálisis; el desarrollo neuropsi
cológico del lactante; la observación del niño enfermo y las investigaciones-ac
ciones. 

PRESENCIA DEL EXPERIMENTADOR-OBSERVADOR 

EN LAS CIENCIAS DEL COMPORTAMIENTO 

Debemos a J.-P. Desportes, investigador experimentalista, una obra entera
mente dedicada a un pr~blema emparentaoo con nuestro tema (24] : 1es 
effects de la présence de l 'experinzent~teu'r dans les sciences du comj:Jorteinent. 
Aunque en esta obra los ejemplos sólo se refieren a sujetos adultos, podemos 
seleccionar algunas reflexiones y conclusiones del autor, quien ha efectuado 
una importante revisión crítica e investigaciones personales. · 

"La escotomizaciÓn de la presencia del experimentador como variable so
cial de las sl.tuaciones de experimentación es un fenómeno muy expandido.;, 
El autor . se explica: las experiencias realizadas para estudiar los efectos de 
la presencia de espectadores o de un experimentador (copresencia) confron
tan por lo general dos situaciones: ll u:r;ia situación en la que los sujetos son 
sometidos a la presencia de espectadores mientras ejecutan una tarea; 2] 
una situación de aislamiento. Por otra parte, Desportes se ha dado cuenta 
de que no es raro que en las sit;;.aciones denomjnadas de aislamiento, el ex
perimentador esté presente y pueda observar al sujeto, .lo que no se mencio
na en el 88% de los 69 artículos aparecidos eii 1971 en el Jo'u~nal of Experi
mental Psychology. 

Los efectos que produce la presencia del experimentaaor aunque seá neu-
. ' ' - ' 
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tro, silencioso y atento sqn o bien de facilitación o .bien . d~ inhi,bición . . La inhi
bición o la facilitación de los resultados es. no sólo. función .. de la simplEJ pre
sencia del experimentador, sirio de la dificultaµ de la tarea, tal como '.ésta ;es 
percibida, y de la ansiedad o de la tranquilidad psíquica de los sujetos. La 
ansiedad, si se presenta, es engendrada por la implicaóóll' 'pérsonal, cuando 
el sujeto siente que está' siendo juzgado; cbrriparado. · · . · 

Para suprimir estos "'attefact'os" y estos "sesgos", Des¡)brtes brinda solu
ciones que consisten esencialmente (manteniendo la presencia del observa
dor) en procu'rar que fos sujetos ho se sientaüamenazado's por tm juicio de 
valor p.egativo. En cuarito a la 'sitú.adóri de ái'slamient6 totál del sujeto; se 
considera .comó m1iy restrictiva por' lo que se refiere á la elecdíó11. de las téc
nicas y1 'de los formularios 'utilizables (el experi'mentadi:Ír debe ' a veces dar 
instrucciones). Áden'Ías, ésüfaislamiento no suprime verdade:finnehte lá. pre
senci'a dei expkrimentador, presencia 'qu'e ptied~ ' s~guir estatl.dó Ú.ti.plícita en 
la mente de' los sujetos. ,' ' i ' ' ' ' ' ' r ' ' ' ' 

Para volver co:Ílcretamertte,a las sltuaeio:ries experimentales. de aislamiert-
,' ." ·) ' , ' , \ · _ ··. i , :I)'. _ . .·. :_· )_• : •,_ ·(' • __ ·. :__ : . ·, .. , , .. ,- • , , '. · 1 '. 

to de los' niños, en trabajos relacionados . con las capáéid'ades precoces 'y la 
habituación, cuando el niño se encuentra frente a estos estímulos y ante la 
·ámara que lo filma, digamos que ciertos procedimientos actuales son más 

Hatisfactorios que los que se empleaban antes. Paralelamente a la publica
ción de trabajos [1] que muestr~n que l~s lactante~ de !henos de un año 'relic
;ionan, en ciertas tareas, mejor en su domicilio que en el laboratorio, algu
nos investigadores experim'e,ntali~tas áctualés han súhvizado sli formulario; 
por una parte, corhpára~ los ' l'.esuitados 'obteni.dos en faboratorio con: 'los 'ob
tenidos a 'domicilio; por la otra, eri el ÍaboratoriO logran 'estabilizar el esfad'o 
o rho~ió~al del bebé jugandÓ con él y c'ahnándolo antes y después de la 'expe
ri menfación ~éincluso durante ella- y retirándose a fotervalos. Tambiénle 
piden a la madre que esté próxima, detrás de una pantalla, para que pueda 
cnlmar al niño ·~i hace falta. Porque l~ que' temeri los investigado~es es a los 
l>cpé::; que lforaii, que se.' du~~rii~n o qu~ miran el estímulo con un ,gran"retat
do in~xpresivo, tod~ l~ ~.µal hac~ el E::XperÚnenfo' i~utilizah,le y'ppne aÍ e~peri-
1n ent~d01; ante una dura prue~a. , , · 

Recordemos aquí la .extraña situ¡;tción de, Ains.worth [2] [cf. cap. 51. Tal ::¡i-
1.uación, creada para ·estudiar "las hl9dalidades , de apego de "un . bel;>é .. a , su 
111 t1 dre" entra en el marco··de situaciones de observación estandarizadas. Las 
rnncciones del bebé ante la ptesertcia y-la ausencia de la-madre y del e:icttañb 
(c uyos· compórtamiéiltós 'se definen con ántelaCión) fueron , émj:>leadas· por 
Ai11 sworth para clasificar a los lactantes de acuerdo con tres tipos prindpa
l< 1H: tipo A, apego esquivo y_evitante; tipo B, apego protector, y tipo C, apego 
11 n i bivalent~. ' , , · · ~ .. '; ) ·. ·' '; '.:.· '. · ·· ··· .. '· . · ' · ···. ' ' ~~' 

1 , . ¡ ~ ' · • ~: • , - , · _ ;· ,. ' . · · .' _.- • 'I (' · • ' · •• · · .• {' ) , _ . • 1 , ! · • ~ - : : '·. ,. _ ' _ , 
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pulación o de exploración visual del ambiente; la orientación de la mirada; el llanto; 
los comportamientos cuando la madre salía del cuarto: búsqueda, llanto y otras ma
nifestaciones de angustia; los comportamientos al regresar la madre; los comporta
mientos cuando es tomado en brazos (por la madre o una persona extraña); los com
portamientos cuando es depositado en el piso. 

"Se puede estar en contra de tales clasificaciones, pero es necesario reconocer que 
se basan en observaciones muy sistemáticas y comparables" [45]. 

Mencionaremos todavía como pertinente, en relación con nuestro tema, el 
estudio de Ziegob, Arnold y Forehad (62]. Estos autores han notado diferen
cias en los comportamientos maternos en presencia o en ausencia del observa
dor, y según si las madres habían sido informadas o no del hecho de que esta
ban siendo observadas. Parece que las madres se muestran más positivas en 
sus comentarios, y suelen estructurar más las actividades del niño en presen
cia del observador y cuando se saben observadas. Señalemos, a título de infor
mación general metodológica, la lista comentada de las ventajas e inconve
nientes de los métodos de observación, aparecida en la obra de Fassnacht (27]. 

LA OBSERVACIÓN EN ETOLOGÍA HUMANA 

En este tipo de observaciones lo más frecuente es que el observador esté es
condido (tras un espejo sin azogue o una pantalla). Montagner, en sus prime
ros estudios sobre L'enfant et la communication, practicados en guarderías 
infantiles de día, justifica esta situación (no interferir en los comportamientos 
estudiados) y sitúa su implicación o más bien su falta de implicación (42]. 

Sólo pensaba en mirar y mirar para intentar captar algunos vínculos entre los des
plazamientos y las reacciones de los niños. En cambio, muchos de mis primeros cola
boradores, en su mayoría psicólogos especializados en educación, experimentaban al
guna dificultad en aceptar su papel de observador silencioso. Observar a los niños sin 
intervenir y sin implicarse era, en efecto, una actitud dificil para antiguos maestros 
(la mayor parte lo había sido), practicantes habitualmente "en contacto" con el niño. 
Simplemente escuchar y permanecer alejado, no ser advertido, no implicarse: estor; 
maestros descubrían sobre la marcha lo austero de la actitud etológica .. . Pero la aus
teridad de nuestra actitud de investigación no significa que los niños deban ser consi
derados como objetos, como me lo han reprochado a veces. Son vistos como seres en 
desarrollo. 

Montagner practicó en un principio observaciones a niños en actividadcH 
libres, más tarde· observaciones· en situaciones arregladas (por ejemplo en si
tuación de competencia), y observaciones continuas de uno o varios niñoH 
puestos en actividades libres. Las elaboraciones han permitido sacar en 
claro diversos modelos mímicos y posturales (de ofrenda, de tranquilidad, d1 
amenaza, así como su evolución). 
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A propósito de estos modelos, Ajuriaguerra subraya que es importante es
tudiarlos "en el marco del desarrollo, tratando de discriminar los diferentes 
sentidos que adquieren en el plano de la diacronía, y según la inversión del 
funcionamiento de quien los efectúa en primer lugar, y del que responde a las 
señales ... " [3]. Y añade, "las posturas no tienen sintaxis propia, abren la puer
ta a discursos fantasmáticos, a contenidos latentes que debemos descifrar". 

Señalemos todavía, a título de información, los estudios acerca de las mí
micas humanas del conocido etólogo Eibl-Eibesfeldt (26] . En sus tomas fílmi
cas estaba simultáneamente "a descubierto" de manera muy visible y "es
condido" en cuanto a la dirección a la que apuntaba provisto de una cámara 
con un objetivo de espejo: parecía que filmaba frente a él y en realidad filma
ba en otra dirección. Esta "astucia", esta actitud con relación al observado, 
es juzgada como muy ambigua por ciertos etnólogos que prefieren no escon
der la dirección en la que miran. 

Cosnier identifica la corriente interaccionista, tanto en sus escritos como 
en la práctica, con una "etología de la comunicación", equipada para estudiar 
el cómo, más que el porqué (18]. Dicha corriente intenta observar y describir 
lo que sucede en condiciones de interacción naturales entre madre y niño o 
en condiciones estandarizadas, como la investigación de Brazelton, Tronick 
y colaboradores, quienes estudian el efecto de las variaciones de la actitud 
de la madre con el niño en el transcurso del baby-talk (balbuceo infantil) 
120]. Se sabe que cuando la madre deja de dirigirse al niño con una mímica 
neutra (cambiando de función y actuando como experimentadora), éste pasa 
por un estado de gran malestar. ¿Qué es lo que siente entonces la madre? 
Me parece que eso no se menciona en los trabajos. 

Conviene igualmente evocar los estudios de tipo fundamental efectuados 
con los lactantes por Peter Wolff (61]. Éste informa acerca de los resultados 
de investigaciones hechas a domicilio con 22 niños de uno a seis meses, ob
Hervados durante 30 horas por semana. Las dos terceras partes de este tiem
po se dedicaron a realizar observaciones en situación natural sin interven
;ión (como fue estudiar en el marco familiar las causas del llanto, y los he
chos y estímulos que podían detenerlos). El resto del tiempo se dedicó a 
hacer experimentaciones generalmente informales: entrar y salir del cuarto 
nnte la vista y conocimiento del niño; practicar la mirada directa; provocar 
In sonrisa; apretar los pañales; etcétera. 

Lo que nos interesa aquí, como contrapunto de otras posiciones que con
templaremos después, son las precauciones tomadas por Wolff, precisa:r~en
to para no causar una influencia en las situaciones de observación natural ni 
verse implicado con la familia, para de ese modo poder concentrar la aten
ción en los pequeños, evidentemente considerados en sus relaciones habitua
lol:l con su ambiente humano y físico. He aquí en lo que consisten estas pre
cnuciones: 

• elegir, con ayuda de pediatras, familias susceptibles de cooperar apro
piadamente; 
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• asegurarse de que los padres estaban de acuerdo con el estudio; 
• observar al segundo o tercer niño de la familia, para que los padres se 

sintieran más seguros del papel que debían desempeñar frente a él (P. 
Wolff), que era el experto; 

• informar que este último buscaba descubrir la manera en que los niños 
normales se desarrollaban, y que las interacciones madre-bebé no era 
uno de sus intereses principales; 

• evitar dar consejos de educación, aduciendo que no era experto en la 
materia; 

• mencionar la posibilidad de una consulta médica para las madres que 
aludían a sus dificultades familiares, así como para los niños, si se re
velaba que éstos tenían un problema de salud. 

Sin embargo, pese a estas precauciones metodológicas, wolff se ha dejado 
utilizar gustosamente como niñero cuando sale la madre. Según el autor las 
cosas han salido siempre bien, sin tropiezos, y algunas familias incluso han 
pedido que se hagan observaciones parecidas con otro de sus niños recién 
nacido. 

LA OBSERVACIÓN DE LOS ETNOPSICÓLOGOS 

Debemos a George Granal, sociólogo, una de las primeras definiciones de la 
observación participante: "En la observación participante, el observador es 
al mismo tiempo actor: se integra al grupo estudiado participando en sus ac
tividades y en sus diversas manifestaciones" [31]. No se conforma con mirar 
y escuchar, sino que habla y participa también. 

Jacqueline Rabain, en su estudio centrado en una etnia wolof de Senegal, 
nos dice cuáles son las razones precisas que justifican la necesidad de una 
participación del observador en la vida del grupo [47]. Su objetivo era descri
bir el proceso de socialización del niño wolof durante el periodo del destete, 
discriminando el código cultural del grupo y privilegiando la observación de 
ciertos modos de relación entre el niño y su contraparte, "especialmente los 
intercambios físicos, las miradas, las palabras, la distribución y los intercam
bios culturales, así como la manipulación de objetos." 

El reconocimiento de los modos de relación culturalmente admitidos, dice, es una do 
las condiciones de la observación. Por ejemplo, las preguntas, las interrogacioncfl 
particularmente interesadas en el primer desarrollo del niño, sus cualidades y su in 
dividualidad, eran inadecuadas, sentidas como irrespetuosas e incluso agresivafl 
según las normas culturales wolof. El niño está situado en una escala comúnmenL(1 
admitida de sociabilidad: "es tranquilo, es malcriado"; y sus particularidades son in 
terpretadas como signos de una integración social en vías de realización; si las manoH 

LA IMPLICACIÓN DEL OBSERVADOR 179 

ele un niño de seis meses sufren una breve crispación, su madre dice "llama a la 
gente". La discreción y la intermitencia de la mirada se cuentan entre las primeras 
reglas de conducta que hay que observar. Pero al mismo tiempo "así como sucede con 
la interrogación sistemática, una actitud de observación, de reserva, puede ser muy 
mal tolerada". Aquél que se rehúsa al intercambio activo, como el que se aísla y se 
calla (para tomar notas, por ejemplo) se hace sospechoso. Todo adulto, familiar o visi
tante, debe participar en la socialización del niño pequeño. 

"Observar, desde entonces, consiste, al mismo tiempo que participar episódica
mente en las conversaciones del grupo familiar, en actuar, escuchar y en anotar, en 
la medida de lo posible, todo lo que sucede, todas las conductas del niño tanto como 
las de los miembros presentes en el entorno, de manera que se pueda identificar la 
tonalidad de los intercambios (y) el sistema de referencia que les da sentido." 

J. Rabain relata cómo fue integrada a los grupos familiares observados. En rela
:ión con el niño, fue primero la extraña a la que se recibe ("levántate, mira a tu visi
tante extraña, ¿qué le vas a dar?"). Al cabo de visitas regulares, se volvió la homóloga 
de la bajjen (la hermana del padre) que tiene interés en los hijos de su hermano, que 
les ofrece regalos; a su llegada, la madre le dirá al niño: "Ndeye, habla con tu bajjen'', 
n a ella misma: "Aston deberá pasar la noche contigo." 

También se ha producido una evolución en los vínculos interpersonales con los 
personajes maternos, según tres casos: 1) la madre permanece reservada, habla poco 
.Y no aparenta sin embargo molestia ni hostilidad; 2) en la mayor parte de los casos, 
las relaciones de entrada, buenas y con frecuencia de tonalidad lúdica, se mantienen 
11sí; 3) la reticencia del primer contacto cede el lugar a una relación más personal. 

En una frase particularmente elocuente y pertinente, Jacqueline Rabain 
resume lo que debe saber y hacer el observador: "No tiene importancia decir 
que el observador debe saber que él mismo forma parte de la realidad que 
observa. Debe también analizar sus conductas y sus actitudes a la luz de las 
reacciones que ellas suscitan, y debe adquirir conciencia de la realidad ima-
1ri naria y simbólica en la que ha sido situado por sus interlocutores." 

Otros etnopsicólogos franceses nos han aportado (en comunicados persona
les) complementos de información acerca de la influencia causada por su pre
He ncia en las etnias, las comunidades y las familias estudiadas. Como Hélene 
Stork, estudia los aspectos culturales de las interacciones precoces entre fa
milias y niños de familias tamoul del sur de la India, y quien se refiere en el 
plano teórico a D. Stern y E. Bick [56]. También B. Bril, quien estudia entre 
los bambara de Malí el tiempo de empleo postural del niño (tiempo que pasa 
on la espalda de su madre tanto dormido como despierto) [12] . 

H. Stork y B. Bril se las ingeniaron para hacer lo más tenue posible su in
fl uencia en los hábitos de las familias. En cambio, fuera de los momentos de 
Investigación propiamente dichos, su presencia ha provocado intercambios 
de diversos tipos: grabaciones vespertinas de cantos y cuentos infantiles en 
111 lengua materna y audición de esos cantos y cuentos; pequeños cuidados 
1116d icos (para quemaduras, etc.), introducción de información sobre el con
tro l de nacimientos; y donaciones de fotografías, las cuales resultaron grati-
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ficantes, y una fuente de valorización de las costumbres y de reflexiones en 
torno a éstas. 

Todo esto recuerda que cualquier disciplina tiene una ética y que la de la 
etnología se remite especialmente ~ W. Goodenough (30]. 

LA OBSERVACIÓN Y LOS PSICOANALISTAS 

Se puede extraer una gran enseñanza de los trabajos de los psicoanalistas, 
que han efectuado observaciones en instituciones o a domicilio y practicado 
consultas terapéuticas. Es difícil aquí resumir lo que aportan a nuestro tema 
estos muy ricos estudios. Simplemente mencionaremos a algunos autores y 
textos que nos parecen ser "de referencia" para nuestro tema. 

La observación en instituciones 

Se sabe que desde 1935 René Spitz emprendió numerosas observaciones sis
temáticas en niños muy pequeños en maternidades y guarderías infantiles, 
pero también en hogares y guarderías para niños abandonados, todo ello con 
la ayuda de filmaciones, pruebas y entrevistas (55]. 

Rogamos al lector se remita al método de trabajo de Spitz (55], y nosotros 
nos limitaremos aquí a citar un fragmento particularmente interesante de la 
discusión que siguió a la conferencia que él pronunció en el XXVI Congreso 
de Psicoanalistas de Lenguas Romances, en 1966 [54]. 

A una pregunta de Diatkine: "Me gustaría que nos diera alguna información a propó
sito de la forma en que usted interpreta este recabamiento de datos, pues su propia 
posición de observador, por el hecho de ser psicoanalista, modifica considerablemente 
las cosas", Spitz respondió: "En principio hay que quedarnos en lo cronológico: la son
risa antes de la angustia del octavo mes. Hacemos variar lo que puede variar. Ciertos 
hechos nos sorprenden y exigen una explicación. Interrogamos a mucha gente com
petente, damos nuestra opinión y oímos la de distintas personas. Tratamos de identi
ficarnos. La empatía aumenta con el análisis personal. La minucia de la observación, 
la libertad interior, el control del equipo sirven de garantía." 

Fue en el Centro Infantil Masters de Nueva York donde se efectuaron las 
observaciones de M. Mahler, F. Pirre y A. Bergman [38]. El objetivo del pro
yecto era ver cómo los niños sanos alcanzaban una impresión de "entidad 
individual" y de "identidad", según los autores. Desde 1955, Mahler había 
formulado con Gosliner la hipótesis del origen simbiótico de la condición 
humana, así como la hipótesis de la necesidad de un proceso de separación
individuación en el desarrollo normal. Mahler y sus colaboradores han des
crito con precisión los locales en los que se efectuaron sus observaciones d< 
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parejas madres-bebés, pues su estudio de las diferentes fases y subfases de 
la evolución de los bebés hacia la separación-individuación se apoya en he
chos muy concretos [38]: las idas y venidas de los lactantes en estos locales, 
su capacidad para alejarse de su madre o su necesidad de quedarse acurru
cados contra ellas ... , capacidad o necesidad que dependen de sus posibilida
des motrices y de sus necesidades de protección, en tal o cual momento de 
su desarrollo, como de la actitud materna de aceptación o restricción de las 
tentativas de alejamiento. Las deambulaciones de los lactantes y el signifi
cado psicológico de éstas se describen de manera muy clara y viva, con múl
tiples ejemplos que resaltan todas las variaciones individuales tanto del 
lado del lactante como del materno . . 

Es precisamente "la gran variedad de comportamientos maternos, apa
rentemente muy naturales e individualmente caracterizados" en un marco 
físico estandarizado, lo que, para Mahler, hace confiables las observaciones. 
Ciertamente las madres no eran insensibles a la presencia de "observadores 
participantes, pero la actitud de éstos era tal que los comportamientos habi
tuales de las madres no fueron fundamentalmente modificados". Las técni
cas de observación de M. Mahler están menos estandarizadas que las de 
l\insworth [2], pero ofrecen un marco de observación estructurado menos rí
g- ido, más susceptible de hacer aparecer un gran espectro de actitudes espon
táneas, pues madres e hijos tenían todo el tiempo libre y toda la libertad 
para moverse y comportarse a voluntad. 

f,a observación a domicilio 

De la muy interesante "Observación naturalista de las familias de niños psi
:óticos" de Jules Henry [33], antropólogo norteamericano y psicoanalista, 
pensemos, de entrada, en su divisa: "siempre observador, raras veces parti
·ipante", lo que para él significa que la "participación se efectúa siempre en 

11n nivel mínimo". "Evitamos en todo lo posible convertirnos en una parte del 
Histema interacciona!", dice él luego de haber vivido seis días consecutivos 
con cada una de las seis familias estudiadas. Es obvio que si un niño le pasa 
ol brazo alrededor del cuello él lo acepta, pero no lo busca. Y si un niño está 
on peligro físico lo socorre, como hacen todos los otros observadores a domici-
1 io que hemos leído. 

Consideremos también los factores que, según este autor, rigen las modi
licaciones del comportamiento familiar, debido a la presencia de un observa
dor. Estos factores son seis, pero nos referiremos sólo a tres para nuestro 
propósito: la "estabilidad de los sistemas interaccionales" dentro de la fami-
1 i o; "los factores de tensión debidos a la presencia del observador" y "los 
<1Hquemas fijos de comportamiento" que son defensas contra las pulsiones in
conscientes, en virtud de las cuales la familia no puede alterar su comporta-
1n icnto en presencia del observador ni mantenerse alerta en todo momento, 
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lo que representaría un esfuerzo muy grande. 
Henry señala, por otra parte, un aspecto positivo que es la participación 

de las familias en la investigación de las causas del mal de su niño. 
El estudio de David y Appel relativo a cinco esquemas de interacción 

entre madre y niño a la edad de un año, basado en un trabajo que ha sido 
frecuentemente discutido con John Bowlby [21], apareció en 1966. Este estu
dio buscaba descubrir los posibles efectos a distancia de una permanencia en 
la guardería, desde el nacimiento hasta los tres meses, con separación de la 
familia. 

Uno de los aspectos de la investigación implicaba observaciones a domici
lio. En el capítulo "Metodología", de un notable rigor, David y Appel aborda
ban especialmente la relación observador/madre-hijo. Su primera preocupa
ción fue que los interesados se sintieran libres y se comportaran espontánea
mente, esto en función del siguiente imperativo: construir entre el niño y los 
suyos una relación que pudiera durar cuatro años. 

"Estar cerca surgió como la actitud básica fundamental'', tener simpatía 
por los cuidados y las alegrías, etc.; "también estar dispuesto a mostrarle in
terés y aprecio al niño". Esto provocó numerosos movimientos contra-trans
ferenciales en los observadores. Era importante dominarlos "para poder dar 
constantemente pruebas de esta tolerancia incondicional de la que los inte
resados tienen una absoluta necesidad para soportar ser observados y hasta 
para olvidarlo". La doble identificación de los observadores con la madre y 
con el niño ayudó a controlar estas reacciones contratransferenciales. "La 
actitud de base con sus tres facetas (disponibilidad-proximidad; esfuerzo de 
identificación; tolerancia-control de las reacciones transferenciales) fue el 
primer instrumento de investigación de los observadores, y permitió obser
var a todos los niños (n = 25) de cabo a rabo." David y Appel piensan que 
esta presencia atenta, discreta y tolerante, modificó de todos modos las con
diciones de vida del niño y de la madre, y "tuvo que causar efectos". Los au
tores no precisan "efectos terapéuticos", sin duda por modestia. 

Un grupo de psicoanalistas que trabajó con E. Kestember [34] relató sus 
observaciones en la relación madre-bebé en el seno de la familia. Según el 
autor "estas observaciones se alejan del rigor del cuadro analítico, pero utili
zan como hipótesis de partida el conocimiento y la formación psicoanalíticos." 

En este estudio [34] la implicación de los autores fue muy diversa. Kestem
berg, sin embargo, pudo hacer una síntesis acerca del "papel del observador a 
domicilio y las dificultades de tal procedimiento, especialmente para los ana
listas". Seleccionaremos los siguientes puntos: el miedo a ser indiscreto se di
luye rápidamente, frente al valor gratificante y valorizante para la familia de 
"participar en una investigación que tenía que ver con el desarrollo del niño, 
en la medida en la que los observadores fueron discretos en cuanto a la pato
logía del niño cuando ésta existía". El observador puede sentir un efecto de 
exaltación, el cual crece en personas que tienen tendencia a ser impresiona
bles. Para algunos, el observador puede ser vivido como una mirada crítica, al 
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revelar las relaciones de cada uno de los padres con sus propias imagos pa
rentales. También puede ser considerado como un buen padre reparador, 
como abuelo indulgente; en ese caso es objeto de una implicación templada. 
En resumen, este tipo de observación tiene un valor terapéutico y heurístico. 

Pérez Sánchez relata la observación a domicilio que hizo del pequeño Car
los (desde el nacimiento hasta el año, a razón de una sesión de una hora por 
semana), en la que fue supervisado por E. Bick [46]. En el plano teórico, 
Pérez Sánchez se sitúa en la línea de M. Klein, W.R. Bion y D. Anzieu. Estos 
autores han insistido en la necesidad de una ayuda experimentada por el 
bebé desprovisto frente a sus angustias internas, ayuda que una madre "con
tenida" puede darle. Pero al principio la propia madre tiene necesidad de cui
dado, de ser ella misma contenida en la regresión que se produce en ella. El 
padre y otros miembros de la familia pueden desempeñar este papel. Pero ~l 
observador también, de ahí su importancia y finalmente su influencia; po
dríamos decir influencia terapéutica o al menos profiláctica, en tanto que con
traequilibra la regresión materna. Es un papel difícil de asumir. Pérez Sán
chez revela honestamente hasta qué punto ciertas reacciones emocionales del 
observador pueden perturbar sus propias "funciones de contención". 

Sin embargo, la concepción del papel y las actitudes del observador, según 
Pérez Sánchez, siguen siendo las del etnólogo, a la vez distanciada y 
participante. Pero esta concepción evolucionará un poco en el transcurso de 
la experiencia, pues al término de ésta se podrá decir: "expreso públicamen
te mi reconocimiento hacia Carlos y su familia, con quienes he compartido y 
vivido desde la fragilidad de las emociones nacientes hasta el arraigo más 
firme de una relación familiar ." 

Las notas de observación -pequeños cuadros precisos y vivientes- fueron 
escritas luego de cada observación y jamás durante ésta. El informe se es
fuerza por ser lo más fiel posible, se relaciona con los sucesos, los comporta
mientos y lo expresado por la familia, así como con las actitudes del niño. La 
observación consiste, según el método de Bick, "en tolerar la manera en que 
las madres cuidan a su niño'', en sentir y recabar hechos libres de toda inter
pretación; "don't jump into interpretation" decía ella sin cesar a sus alumnos. 
Era ulteriormente, durante el seminario con E. Bick, cuando se efectuaba el 
t rabajo de interpretación. 

Las consultas terapéuticas 

De la obra tan rica y original de Winnicott, psicoanalista que tenía una gran 
capacidad de identificación con el niño, resaltaremos particularmente "La 
observación de niños pequeños en una situación establecida" [60], texto ver
daderamente básico tanto para las observaciones que aquí se describen como 
para la discusión teórica que los sigue. 

Cuando escribió este texto, hacía aproximadamente 20 años de que Win-
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nicott observaba a niños pequeños en su servicio dentro del hospital de Pad
dington Green Children. Había anotado minuciosamente en un gran número 
de casos la manera en que se comportaban los lactantes en su "situación es
tablecida", fácil de determinar en el marco cotidiano de su servicio. "Me pa
rece que se puede hacer un trabajo terapéutico en esta situación estableci
da", decía, y luego añadía "Esta situación puede ser empleada como instru
mento de investigación": el bebé está sentado en las rodillas de su madre; a 
su alcance, sobre la mesa, una espátula (abatelenguas) de metal brillante. 

He aquí la forma en que Winnicott describe "la secuencia normal de los su
cesos" de este juego con la espátula; abreviamos con pesar esta observación. 

Primer estadio: El niño lleva la mano a la espátula pero descubre en ese momento 
que la situación amerita reflexión. Está desconcertado. O bien la mano sobre la espá
tula y el cuerpo inmóvil me mira con los ojos muy abiertos y ve a su madre también, 
acecha y espera [ .. . ] . 

Segundo estadio: Todo el tiempo que dura "el periodo de duda" (como yo lo nom
bro), el cuerpo del niño permanece quieto (aunque no rígido). Poco a poco adquiere 
ánimo para dejar que sus sentimientos se desarrollen [ ... ]. No pasa mucho tiempo 
antes de que se meta la espátula a la boca y la muerda con las encías [ ... ]. 

Llegado a este estadio, el bebé parece sentir que la espátula está en su posesión, 
en su poder quizá, en todo caso a su disposición para expresarse. Golpea sobre la 
mesa o sobre una copa de metal cercana que está sobre la mesa, haciendo el mayor 
ruido posible: o bien la lleva a mi boca o a la boca de su madre, y se pone contento si 
fingimos comer con ella. No cabe duda de que desea que juguemos a ser alimentados 
y se trastorna si cometemos la estupidez de meternos la espátula a la boca y echamos 
a perder el juego. Anotaré de paso que jamás he visto a un bebé que se decepcione 
por el hecho de que la espátula no sea comida o no la contenga. 

Tercer estadio: Hay una tercera fase. En este estadio, el bebé al principio tira la es
pátula como por error. Si se la damos se pone contento, juega con ella otra vez y la 
deja caer de nuevo, pero esta vez menos fortuitamente. Si se la volvemos a dar, la tira 
voluntariamente y se regocija a fondo, con agresividad, del placer de haberse librado 
de ella, y se siente particularmente satisfecho si la espátula produce un sonido metáli
co al pegar contra el suelo. 

Esta tercera fase se termina* cuando el niño desea ser puesto en el suelo con la es
pátula, donde vuelve a metérsela a la boca y a jugar con ella, o bien cuando ya tuvo 
bastante e intenta tomar algún otro objeto que esté a su alcance. 

Esto vale como descripción de la norma sólo entre los cinco y los trece meses de 
edad aproximadamente." 

En la discusión teórica que sigue a esta observación y a otras, Winnicott 
comenta ampliamente la "fase de duda" y su significado, así como los proce

. sos mentales que la subyacen. En cuanto al valor terapéutico de este tipo de 
situación, lo explica así: 

* Examinaré el significado de esta fase y lo asociaré a las observaciones de Freud relati 
vas al niño y el carrete (1920) en la última parte de este artículo. 
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• "atreverse a desear y tomar la espátula, y hacerla suya sin alterar de hecho la es
tabilidad del ambiente inmediato es una experiencia que actúa como una especie 
de lección objetal con un valor terapéutico para el niño"; 

• "lo que tiene de terapéutico este trabajo reside, creo yo, en el hecho de que se da 
margen al desarrollo de una experiencia." 

De aquí, Winnicott extrae algunas conclusiones relacionadas con uno de 
los elementos de un buen ambiente para un niño pequeño: que su madre 
deje que sus experiencias (comida, sueño, defecación) se desarrollen comple
ta mente y se terminen, "lo que representa para él un valor particular de lec

rión objeta!''. 
Lebovici explicita su experiencia de observaciones, de consultas terapéuti

cns (emparentadas a las de Winnicott), y de la terapéutica de las interaccio
nes. El marco teórico de las consultas terapéuticas se define como sigue: [36] 

1] Incluyen la observación de la interacción entre la madre y el niño, y eventual-
1ncnte con los otros miembros de la familia, sobre todo el padre. 

2] Permiten a los padres hablar de sí mismos, de sus familias, de su pasado y de 
111 repetición de sus conductas. Permiten la evocación de sus fantasmas, que se pro
yectan en el niño. 

3] Autorizan al observador terapeuta a tratar de comprender, con la ayuda de los 
p11dres, las motivaciones conscientes e inconscientes de sus comportamientos. 

4] Exigen que los terapeutas puedan identificarse con los diversos protagonistas 
do la interacción [ .. . ] . ' 

En los casos más felices, la consulta terapéutica permite a los padres modificar 
11us proyecciones fantasmáticas y renunciar a la exigencia de confirmación narcisista 
que imponen a su niño" (p. 363). 

Cabe tomar en consideración un elemento al que Lebovici regresa en di
l(lrentes momentos: "La observación de las dificultades, su comprensión y 
Pvcntualmente su desaparición, se logran mejor cuando se trabaja en la in-
1.oracción con un bebé en los brazos de su madre y cuando esto se hace en el 
domicilio de la familia." Pero el trabajo también es realizable en el marco 
do una consulta. Es éste un particular enfoque técnico de mucho interés, 
l'Omo lo muestra una cantidad de ejemplos. Una parte de este trabajo tera
péutico consiste en enriquecer la gama de interacciones, por ejemplo me
diante el aprendizaje de un mejor holding (contención), de una mejor com
postura, de una mejor manera de llevar en brazos. Pero no hablamos aquí 

de una receta. 

Nuestra convicción -dice Lebovici- es sobre todo que las proposiciones de modifica
ción del comportamiento son posibles cuando se apoyan en la elaboración de los moti
vos y del móvil que hacen que la madre sea sorda a las aportaciones de su bebé. Por 
olro lado, hemos demostrado muchas veces la forma en que los bebés, aun muy pe
queños, entienden el valor afectivo de las palabras y organizan en estos intercambios 
11 u1-1 protorrepresentaciones. Pueden también actuar de otro modo con su asociada de 
lr1t,en1cción y contribuir a convertirla en madre. En estas condiciones favorables, pro
poner la modificación de los gestos y de las posturas adquiere todo un nuevo sentido. 
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Estas consideraciones permiten esperar que este tipo de trabajo relativo a las inte
racciones precoces permita una acción preventiva. 

Aquí la observación no es de tipo etnológico, es decir "participante y dis
tanciada". Nutre inmediatamente la relación terapéutica. Esta posición tien
de a ser adoptada en nuestros días por un número creciente de psiquiatras 
de niños pequeños y por pediatras avezados. 

OBSERVACIÓN DEL DESARROLLO NEUROFISIOLÓGICO DEL LACTANTE 

(EN LA LÍNEA DE LOS TRABAJOS DE WALLON, LÉZINE Y AJURIAGUERRA) 

Abordaremos primero nuestros propios trabajos, los de M. Robín y D. Josse, 
y luego los de C. Widmer-Robert Tissot en Ginebra (6, 52, 58). Nuestras pro
pias observaciones se inscriben en las perspectivas trazadas por Ajuriague
rra, relacionadas con el estudio semiológico de los funcionamientos del bebé 
normal y de su evolución ontogenética: en particular, funcionamientos moto
res precisos y comportamientos de ternura. 

Las técnicas de observación empleadas, según las investigaciones, van de 
la observación naturalista, en la familia o en la guardería en la que trabaja
mos, a las pruebas con los bebés, pasando por situaciones preparadas, o más 
o menos estandarizadas. 

Evidentemente, las observaciones que practicamos en esta guardería 
deben ser situadas en el contexto de nuestros vínculos con esta institución y 
las instancias que la supervisan -lo que no es común en todos los psicólogos 
que trabajan en guarderías. Sin embargo, las relaciones habituales en este 
caso, de pedidos y dádivas recíprocos, son más acentuadas para nosotros de
bido a que nuestro laboratorio se aloja en esta guardería. De este hecho se 
desprenden para nuestro equipo diversas obligaciones: 

• Utilizar algunos de nuestros documentos de observación para ciclos de 
formación de personal de guardería en los que se nos exige participar perso
nalmente; en esta "evaluación de resultados", por lo que a nosotros toca, nos 
involucramos gustosamente. 

• Responder a exigencias precisas de la institución-guardería, como son la 
de observar, seguir y respaldar la integración y el desarrollo de un bebé im
pedido. En este caso, la exigencia que se expresa puede ser compleja desde el 
principio; la resumimos de la manera siguiente: "Pongan su mirada en este 
niño; dígannos ... : estén con nosotros." Esto expresa, por ejemplo, una especie 
de creencia en el poder mágico de nuestra cámara. Filmar al niño impedido 
es mostrar que vive, y que lo que vive le interesa a personas que garantizan 
el valor de eso que se conserva en la imagen (en este caso los investigado
res); esto expresa también la necesidad, por intermediación de este interés 
suscitado, de incluirnos entre los protagonistas apaciguadores de una situa-
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ción angustiante, en la que los "signos positivos'', nombrados e ilustrados, 
adquieren un estatuto de realidad y también de esperanza. 

Las películas les fueron mostradas a los padres y desempeñaron una fun
·ión positiva en la dinámica guardería-personal-padres. 

Mencionemos, en seguida, la forma en que filmamos a uno de los lactan
tes impedidos. Nuestras sesiones de filmación son por lo general simples re
gistros de observación o balances de desarrollo, efectuadas en la sala de la 
guardería, pero para este niño hemos utilizado además otra manera de fil
mar, muy participativa y que puede ser considerada como una psicoterapia 
de apoyo. En el transcurso del rodaje, se produjo una dinámica entre los pro
tagonistas (los padres, el personal de la guardería, el bebé, nosotros mismos) 
que creó una especie de happening con momentos particularmente fecundos 
de interacción. Los padres de este niño nos dijeron cuánto los habían benefi
ciado las filmaciones hechas en su domicilio. 

Del mismo modo, las sesiones de prueba con este niño (realizadas con la 
contribución de I. Casati) tomaron un giro particular en presencia de la auxi-
1 iar especialmente encargada del niño. En el desarrollo de las pruebas, la auxi
liar, entre otras cosas, pudo experimentar cómo la observadora también podía 
tener dificultades con el niño dando lugar a posibles rechazos. En este tipo de 
sesión, la institución exige nuestra implicación, con el fin de ''hacer surgir" lo 
mejor del niño; una vez ahí, C01J10 le sucede al personal, a veces nos deprimi
mos cuando confirmamos, por ejemplo, la gravedad de un déficit mental. 

Sin embargo, nuestra posición y formación nos ayudan a asumir las co
rrientes que se crean: lo vivido por el personal de la guardería en relación 
con la situación de la prueba y de la observación; in situ; y los efectos que la 
proyección de una película, a propósito de un niño impedido, pueden tener 
en el personal, el cual experimenta un afecto por él, por los padres, por noso-
tros mismos y por sus colegas. 

También debe hacerse mención a la donación de fotografías a los padres y 
al personal (donación parecida a las que acabamos de mencionar en relación 
con los trabajos de Stork o Bril, quienes trabajaron en otras culturas), algo 
que nos parecía totalmente natural. Sin embargo, la donación adquirió un 
valor simbólico del orden del intercambio y de la valorización de los niños. En 
el caso preciso de un niño impedido, la primera fotografía que se ofreció a los 
padres fue la primera fotografía que tuvieron de él. La recibieron y conserva
ron con emoción y celo, tomándola como un objeto de "buena suerte", pues en 
su imaginación existía una amenaza de muerte sobre este niño. Habíamos 
osado fotografiar a este bebé, como a cualquier otro. 

Precisemos ahora las investigaciones de tipo básico, emprendidas por 
nuestro equipo, y en las que se toma en cuenta la implicación del observador 
en las situaciones de observación. 

En una primera serie de estudios observamos las posturas y movimientos 
espontáneos de niños de 15 días a siete meses de edad (6). Para este estudio, 
cada lactante fue filmado desnudo, en plano general, acostado de espalda y 
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luego sobre el vientre, durante tres minutos en cada posición. La toma del 
documento se hacía en el domicilio o en la guardería; el niño aparecía solo y 
sobre su tapete, pero en una pieza habitual de su domicilio o de la guardería. 
La familia, el personal y los otros niños, siempre presentes, se mantenían a 
una ligera distancia. 

La importancia de este tipo de observación se resume en dos puntos. Ge
neralmente el be.bé se encuentra en un estado de bienestar o incluso de ani
mación gozosa por efecto de la estimulación cutánea que provoca la desnu
dez: efecto tónico y de ligera caricia debido al desplazamiento del aire entre 
los miembros. Por otra parte, las personas presentes se sienten conmovidas, 
enternecidas frente al desarrollo de un · comportamiento habitualmente poco 
observado, pues, fuera de la hora del baño, el lactante está siempre vestido. 
De ese modo, una madre nos reveló: "Es la primera vez que lo veo así: tengo 
la impresión de estarlo descubriendo." 

En otra serie de estudios se observó los intercambios corporales, táctiles y 
los comportamientos de ternura entre la madre y el niño [5, 13]. Una de las 
secciones de este estudio tuvo que ver con la observación del abrazo con 
beso, a partir del modelo "tender los brazos", "modelo que funciona como 
señal bien diferenciada en la construcción progresiva de vínculos de apego 
entre el lactante y su entorno adulto". El estudio se efectuó en el ambiente 
natural de los bebés: en la guardería de día o con su familia. 

La investigación subrayó la importancia que tienen las modificaciones tó
nicas y posturales recíprocas, como primeros modos de apego, y la importan
cia que tiene la implicación emocional de los protagonistas, bebé y madre en 
particular, desde el despliegue de las reacciones primitivas que adquieren el 
valor de llamada y de búsqueda, y suscitan en el adulto movimientos afecti
vos (solicitud, ternura). 

En el transcurso mismo de las situaciones de observación, la implicación 
emocional de tonalidad positiva de los participantes era evidente, aunque 
las situaciones fueron suscitadas para que el estudio pudiera tener lugar. 
Los participantes (padres y auxiliares de la guardería) y el niño podían en
trar en un estado de verdadera animación, el cual era provocado por el ob
servador (conductor del juego y participante), quien lo sentía como auténti
co. Esta investigación sólo hubiera podido realizarse dentro de una situación 
ambiental que le proporcionara placer a los participantes. 

El marco general de trabajo para estos estudios acerca de los comporta
mientos de ternura se parece globalmente al del estudio de Bowlby relativo 
a los comportamientos del apego. 

M. Robín y D. Josse efectuaron observaciones en maternidad, en la guar
dería y a domicilio [52]. Una serie de estudios realizados durante 12 años, 
acerca de la relación madre-hijo en la maternidad, desembocó en la realiza
ción de una película destinada al gran público, muy interesante y de gran 
calidad: L'espace maternité, premieres rencontres mere-nouveau-né (52]. A 
partir de escenas tomadas en vivo, esta película explicita la riqueza y la im-
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portancia psicológica de los primeros contactos madre-bebé después del 
parto. Los autores han preferido mostrar al recién nacido tal como es visto 
por su madre cuando ella lo aborda durante los primeros días. 

Al principio, esta película se dirigía tanto a las futuras madres como a las 
asistentes de maternidad; buscaba suscitar en estos últimos una reflexión 
sobre sus prácticas y una mejor toma de conciencia del hecho de que cada 
día se desarrollan, cerca de ellos, frágiles intercambios que se deben prote
ger. La película es solicitada con frecuencia por públicos muy diversos. 

Robín y J osse llevan a cabo actualmente investigaciones sobre la cons
trucción de la maternidad en el caso del nacimiento de gemelos. Como estas 
investigaciones implican observaciones a domicilio, ellas se encuentran ne
cesariamente confrontadas a problemas en las relaciones entre observador y 
observado, que también se analizaron [50]. 

Citemos ahora a Ch. Widmer-Robert Tissot (58], investigador ginebrino 
que ha empleado en sus trabajos el enfoque teórico de W allon y Ajuriaguerra 
relacionado con una de las funciones clave del desarrollo: la función postural 
y todo lo que ésta implica; es decir las expresiones posturales; las actitudes y 
las mímicas que toman forma en el diálogo tónico y postural. Este autor hizo 
una investigación de tipo experimental, empleando una situación de cuerpo a 
cuerpo entre el niño observado y su madre (o su observadora), sin que éste 
pudiera verlas. Concretamente investigó si, filmados en la oscuridad, los 
niños de dos a seis meses manifestaban, mediante sus posturas, que podían 
diferenciar a su madre de una persona extraña, cuando eran tomados en bra-

zos (y sacados de la cuna). 
Resumimos brevemente las conclusiones de este trabajo. Widmer ha dis-

tinguido tres tipos de posturas en el bebé que es tomado en brazos y apoyado 
en el hombro: postura de fusión; postura de apoyo y postura de distancia. 
También ha tomado en cuenta la duración de las posturas de apoyo y la de 

los movimientos. 
Resulta de este estudio que todo niño, aunque tiene con su madre y con la 

experimentadora un mismo tipo de postura general, manifiesta mediante 
signos muy tenues que las distingue. 

• Al mes o dos, la fusión es completa con la madre en tanto que se realiza 
de una forma con frecuencia parcial con la experimentadora y además se al
terna con "momentos de apoyo parcial". 

• Entre los tres y cuatro meses, la duración de las posturas de apoyo es 
claramente superior con la madre, y la duración de los movimientos es supe-

rior con la experimentadora. 
• Entre los cinco y seis meses, el bebé juega con el apoyo y la distancia, 

pero se queda más tiempo en apoyo con su madre y más a distancia con la 

'Xperimentadora. 

Y a no estamos aquí en el registro de lo visto y lo oído, sino en el diálogo 
tónico y postural: un niño nos enseña mucho, así, de su manera de ser con el 
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otro, según si está relajado y tieso, prendido o hecho un ovillo casi completo, 
con el rostro oculto y anulando la proximidad. 

No puedo terminar este párrafo sin citar algunas frases de Irene Lézine 
que muestran que ella había resaltado muy bien que, en el momento de in
terpretar los resultados de una prueba, la reacción del niño hacia el observa
dor es de una gran importancia [37]: "Un observador suficientemente atento 
puede obtener tanta información de la actuación misma del niño como de 
sus contactos con el adulto que lo acepta, busca o rechaza de modo más o 
menos claro. En el transcurso de la observación, algunos niños se interesan 
más en la persona que se ocupa de ellos que en los objetos que se le ofrecen, 
buscando mucho su contacto o tendiendo a utilizarlo como mediador frente a 
los objetos." 

OTRAS ORIENTACIONES DE LA OBSERVACIÓN 

El campo de nuestro tema de reflexión es muy vasto. En consecuencia, no 
hemos podido evitar la omisión de temas y trabajos relaciones con él. 

Sin embargo, sin intentar desarrollarlos, deseamos cuando menos men
cionar algunas situaciones de observación que cuestionan al observador 
mismo y algunos estudios de tipo investigación-acción, en los que las perso
nas que están a cargo de los niños participan en la observación y toman la 
iniciativa en innovaciones pedagógicas o sistemas de prevención. 

La observación del niño enfermo o del niño prematuro con riesgos. Se ha re
velado útil para favorecer los progresos relacionados con el cuidado psicológi
co y a veces también médico de este tipo de niño. En tales circunstancias, el 
observador puede ser sometido a una prueba muy dura, mientras que la ob
servación del niño normal es muy frecuentemente percibida como valorizante 
por aquel que observa y por el ambiente humano que participa en ello. Sin 
embargo, el interés que uno le da a un niño enfermo, hospitalizado o en peli
gro de muerte, a través de la observación, constituye una aportación positiva 
innegable para él, para su familia y para el personal que lo cuida. Sobre este 
tema pueden consultarse algunos estudios basados en observaciones relacio
nadas con lactantes cancerosos, con graves deficiencias inmunitarias o que 
necesitan una reanimación digestiva, y también algunos trabajos que tienen 
que ver con bebés prematuros y sus señales de llamado [29, 40, 48, 57]. 

Investigación clínica e "intrusión". Algunas investigaciones abordan casos dra
máticos, en los que la enfermedad grave de un bebé y posiblemente su muer
te, ocasionan serias consecuencias en el desarrollo de los hermanos mayores y 
sobre todo en el de los niños siguientes. La investigación de madres grave
mente afectadas por la muerte de un niño corre el peligro de ser intrusiva, no 
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sólo a causa del drama que han vivido sino también por la herida narcisista 
que provoca la evocación de hechos o de los fantasmas que los subyacen [44]. 

lnvestigaciones-acción e investigaciones-acción-formación. No podríamos ter
minar este artículo sin evocar el tipo de investigación que parte de observa
:iones y desemboca en una praxis que busca, por ejemplo, un mejoramiento 
en las condiciones de vida y los medios de prevención secundaria, dentro de 
diversas instituciones: guarderías, escuelas, consultas al servicio de la pri
mera infancia (11, 14, 16, 20, 53). Este tipo de investigación puede también 
provocar cambios legislativos que protejan al niño pequeño "con riesgos" o 
impedido, así como al pequeño de desarrollo normal. 

( :ONCLUSIONES 

La implicación del observador del bebé en la situación de observación varía 

on función: 
• del observador, autor del proyecto, que se sitúa en tal o cual disciplina 

por elección personal. 
• de las hipótesis, de las teorías y de los modelos del observador, que 

guían la delimitación del ,proyecto de investigación, la elección de las si
tuaciones y de los métodos de observación, y la interpretación de los 

datos recabados; 
• de lo observado, de sus modos de reacción a la situación de observación. 

Pueden existir dos actitudes extremas: por una parte, la del observador 
que busca estar lo más escondido posible, para no tener ninguna influencia, 
y que se inclina por implicarse lo menos posible para suprimir las variables-
11rtefactos: investigaciones en etología humana; investigaciones sobre las ca
pncidades precoces y la habituación; investigaciones sobre los estados com
portamentales; por la otra, la actitud del observador que se implica, que 
nnlra en "empatía'', que habla y que es activa con la intención de crear una 
11 iLuación relacional que revele lo mejor posible la dinámica de las personali
dades observadas, y que dé lugar a efectos terapéuticos (consultas terapéuti-
1·11H); o para integrar a los diferentes protagonistas de una investigación en 
11 n proceso de investigación-acción con el propósito deliberado de provocar una 
tttl!t mejoría en las estructuras institucionales, en el funcionamiento de la 

11rovención, etcétera. 
lfotre estas dos actitudes extremas se sitúan muchos otros tipos de acti-

L1 ulcs con sus matices respectivos. Citaremos tres: 

• l.a actitud de los etnopsicólogos que es discreta pero que debe participar 
e n la vida de la etnia estudiada, puesto que es la única manera de ser 
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aceptados por los grupos y de comprender las normas y códigos cultu
rales que aclaran el significado de las conductas observadas; 

• la actitud de los psicoanalistas que eligen (o que son constreñidos por 
el observado) estar más cercanos o un poco a distancia en las observa
ciones en instituciones o a domicilio, observaciones que permiten en
tender, en lo esencial, cómo se construyen las relaciones entre padres e 
hijos o entre niños y personal asistente; 

• la actitud de los psicólogos que efectúan investigaciones básicas sobre el 
desarrollo neuropsicológico y la socialización del lactante, y que buscan 
remplazar el funcionamiento estudiado en la trayectoria evolutiva de la 
maduración y la interacción, en donde la participación del observador 
está modulada por el tipo de investigación emprendida: funcionamien
tos psicomotores precisos; comportamientos de ternura, primeros com
portamientos interactivos en maternidad; relación madre/gemelos; 
aprendizajes cognoscitivos en el transcurso de interacciones sociales 
entre lactantes [20]. 

Esta revisión evocó temas: la observación del niño enfermo en el plano somá
tico; la investigación clínica y el problema de la intrusión. 

A todo practicante de la observación directa en las ciencias humanas se le 
podría proponer la reflexión de Jacqueline Rabain, reflexión que tiene un 
valor general: "Decir que el observador debe saber que él mismo forma parte 
de la realidad que observa, es decir muy poco; también es necesario que ana
lice sus conductas y sus actitudes a la luz de las reacciones que éstas susci
tan; debe estar consciente de la realidad imaginaria y simbólica en la que es 
puesto por sus interlocutores." 
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21. LA PSIQUIATRÍA DEL LACTANTE Y LA PATOLOGÍA 
DE LAS INTERACCIONES PRECOCES 

SERGE LEBOVICI 

En su trabajo cotidiano, el psiquiatra debería adoptar el punto de vista habi
tual de la clínica médica, que reagrupa síntomas y signos para clasificar al 
sujeto examinado, en relación con la semiología y la nosografía descritas en 
los disturbios mentales; debería hacer un diagnóstico. Este tipo de trabajo es 
difícil con los enfermos mentales, cuya biografía forma parte de los distur
Lios que sufren, y prácticamente imposible cuando se trata de niños cuyas 
dificultades obligan a sus padres a compadecerse. 

En el terreno de la ansiedad, como lo veremos en el capítulo que trata de 
los trastornos neuróticos [cf. cap. 25), la tolerancia o la intolerancia de los 
padres desempeña un papel esencial en la aparición y la solidez de la organi
w ción patológica. El carácter de los padres, que se percibe en las reacciones 
de sus niños, se organiza a partir de manifestaciones de su, propia neurosis 
infantil, y los trastornos neur..óticos de la generación siguiente nacen inicial
mente como una protesta contra los límites impuestos por el carácter neuró
tico de los padres. 

Desde hace muchos años, la práctica de los centros de psiquiatría infantil 
tenía en cuenta estos hechos: se acostumbraba decir que los disturbios del 
niño o niña constituían el síntoma de la familia, que tenían el valor de una 
Heñal de alarma, etc. Se proponía a los padres el trabajo psicosocial como 
forma de ayuda que se daba también al niño. 

Aquellos que se ocupaban de comprender las relaciones en el interior de 
la familia propusieron que ya no sólo se tuviera en cuenta la manera en que 
las relaciones familiares se inscribían en el funcionamiento mental del niño, 
Hino que se estudiaran las relaciones interpersonales que ahí se desarrolla
ban, como en un sistema interactivo estable, donde la causalidad no se orga
nizaba siguiendo únicamente un sistema lineal vinculado al paso del tiempo. 
Proponían que se tuvieran en cuenta también los efectos retroactivos de los 
hechos y las conductas de cada uno de los protagonistas: a partir de ese mo
mento se empezó a considerar que el niño presentado al psiquiatra era el en
fermo elegido, que hacía falta tratar a la familia a la que los trastornos del 
niño le permitían una cierta forma de equilibrio. Se empezaban a estudiar 
de esa manera las interacciones y las transacciones que ahí se desarrolla
bnn, ya mediante la observación del medio familiar, ya en el transcurso de 
lns curas propuestas por los partidarios de este enfoque sistémico. Algunos 
ps icoanalistas pensaron que podían sacar partido de estas investigaciones y 
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propusieron otro tipo de enfoque familiar; la familia, considerada como una 
unidad funcional, les parecía el lugar de relaciones específicas: las relaciones 
interpersonales que ahí se desarrollan expresan no sólo el funcionamiento 
mental intrapersonal de cada uno de sus miembros, sino también el lugar 
que le es asignado, primero por su situación generacional, pero también por 
el "mandato transgeneracional" del que él es portador. Por supuesto, los es
pecialistas del enfoque familiar se interesaron particularmente en las moda
lidades de comunicación que aquí se desarrollan. 

Esta muy breve introducción, relativa a la evolución de nuestro modo de 
comprender los conflictos familiares y las relaciones que definen la familia, 
encontrará su aplicación inmediata en el enfoque psicopatológico del bebé. 

PSICOPATOLOGÍA DEL BEBÉ E INTERACCIONES PRECOCES 

Las relaciones entre el bebé y sus compañeros de crianza se definen por las 
interacciones, como hemos visto en la primera parte de esta obra. ¿Cómo 
imaginar que eso que los perturba pueda no tener consecuencias? Se puede 
ya afirmar que las perturbaciones funcionales del bebé tienen toda la proba
bilidad de ser una de las consecuencias de las dificultades maternas; cuando 
la madre sufre de depresión o ansiedad, estos estados repercuten en su com
portamiento materno e implican problemas de sueño o apetito en su niño. Si 
ella presenta signos de la serie delirante o psicótica, no da a su bebé el lugar 
que debería tener y con ello corre el riesgo de descuidarlo gravemente e in
cluso de maltratarlo. 

Por su parte, el bebé puede desarrollarse de modo inarmónico o presentar 
impedimentos congénitos que amenazan con alterar el programa de las con
ductas maternales y producir en la madre reacciones depresivas. Éstas no 
pueden más que agravar las dificultades iniciales del pequeño. 

Por lo tanto es fácil darse cuenta del hecho de que estos desarreglos son 
los responsables de los problemas que se manifiestan en el bebé, y que no s 
pueden comprender sin tomar en cuenta su carácter interactivo. Al recordar 
estas evidencias sólo decimos que la patología del bebé es la expresión dol 
estado de aquellos que lo crían, pero también -algo que tiende a olvidarse-, 
que él mismo puede ayudar a estos últimos. 

Veamos un ejemplo de esto: me fue traído un bebé de cinco meses porquo 
comía mal. Estaba en brazos de su padre, replegado en sí mismo. La madro 
se sentía muy deprimida y siempre lo había estado; ponía en evidencia sufl 
sentimientos de vergüenza y de incapacidad que aplicaba ahora al materno
je. Había regresado a vivir con su marido y Arnold (el pequeño) con los abuo
los maternos, quienes le mostraban, no sin placer, sus capacidades (las d< 
los propios abuelos). La veíamos desde la cámara de Gesell sin saber qu 
hacer o qué decirle a su bebé, con quien no tenía contacto corporal. Al regr<'· 
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1-1rrr a la sala de observación, .su marido, que había intentado interesarla en 
In mirada de Arnold, a quien tenía en brazos, le muestra cómo intercambia 
miradas con él y se lo pasa. Ella lo toma como lo tenía el marido y se inicia 
11n diálogo de miradas. Luego el bebé se distiende, dirige la mano hacia el 
Heno de la madre, que no lo ha alimentado, lo acaricia activamente y sale de 
Hu pasividad e hipertonía. Un momento después, toma el dedo de su madre y 
HO lo lleva a la boca, lo chupa y luego lo muerde hasta que su madre se 
queja: "me muerdes, me devoras", protesta ella. Al decir esto se estremece 
por haber advertido una acción en su bebé: chupar y morder tiene una inter
pretación, si se utiliza la metáfora psicoanalítica: en su actividad oral, el 
l>cbé devora a su madre o al objeto materno. Este estremecimiento espontá-
11eo de la madre muestra que estas interacciones implican más que un sim
pl e comportamiento interactivo. Volveremos a hablar después de la comple
iidad de estas transacciones. Pero lo que observamos ahora no es sólo la 
l.ransformación del bebé, sino la de la madre que se encuentra en un estado 
muy diferente del que estaba a su llegada. Este bebé se encuentra bien y su 
1nadre se ha curado finalmente de su depresión; el hecho es que después de 
rn;ta entrevista los medicamentos que tomaba empezaron a actuar y que ella 
miumió una conducta maternal. Conviene sin embargo señalar que Arnold 
110 presenta, a los nueve meses, ninguna reacción de huida frente a un ex-
1.raño: se quedó fácilmente con un médico mientras abandoné la sala de ob
MCrvación con su madre, y jugó con aquél, quien además hablaba mal su len-
1:ua materna. Apego demasiado fácil que traduce quizá las dificultades ini
ciales con su madre, quien dejaba que su padre y madre se jactaran del éxito 
que ellos tenían con los cuidados maternos. 

Tal es la patología del "hacerse". Pero tenemos que ir más lejos y pregun
tarnos si nuestras consultas no deben implicar un estudio clínico de las inte-

racciones. 

l .A CLÍNICA DE LAS INTERACCIONES 

Primero un ejemplo: se trata de un niño de 18 meses que veo por problemas 
de sueño. Su madre me explica que durante su embarazo dos de sus amigas 
perdieron a su bebé de muerte súbita. Ella tenía mucho miedo por su hijo, 
decía mientras éste juega con un perro de peluche que, por casualidad, con
tenía en el vientre un cachorrito. Saca al cachorrito, manifiesta un interés 
ll eno de temor, quiere encerrarse en una caja grande de juguetes y grita 
para que lo saquemos de ahí. Su madre no puede dejar de darse cuenta de 
que estos comportamientos lúdicos son una respuesta a la evocación de sus 
miedos, como si su niño comprendiera las amenazas que angustiaban a su 
madre y el peligro que él corría. 

Este tipo de respuesta interactiva no es extraño si tomamos en cuenta el 
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gran registro de las interacciones precoces. Ya lo vimos: se puede hablar de 
interacciones en el plano del comportamiento, pero también de la vida ima
ginaria y fantasmática de ambos participantes en la interacción [cf. cap. 13). 
La armonía interactiva se expresa también a través de la armonización de la 
inmersión afectiva de sus intercambios, en su sincronización modal o trans
modal. Esto puede verificarse en el laboratorio o a domicilio, cuando uno ob
serva a una madre y a su niño. Esta armonía se expresa con frecuencia con 
una palabra directamente tomada de las descripciones norteamericanas y de 
S. Greenspan [2]: Se trata de la "contingencia" en la sucesión de comporta
mientos de la madre y su bebé. 

Pensamos que, con ciertas limitaciones, la observación de las interaccio
nes en el marco de la consulta, enriquecida por la grabación de videos, per
mite trabajar con una madre que lleva a su bebé: mientras ésta puede ha
blar de sí misma, de su pasado y del lugar que tiene en él su bebé, uno ve al 
bebé y sus comportamientos, que varían con lo que la madre dice y evoca, y 
esos cambios afectivos hablan por él. Se observan cosas sorprendentes que 
nos han hecho pensar que los recién nacidos o los niños muy pequeños com
prenden el lenguaje de la madre. He contado en otra parte el caso de una ni
ñita de siete meses cuya madre había declarado que jamás se había entendi
do con ella; y la prueba de esto era que no la había podido amamantar por
que sus pezones no salieron (3]. Unos minutos después le doy al bebé, que 
está en brazos de la madre, una tapadera de estaño, y ella exclama: "¡no me 
vayas a lastimar con eso!" En seguida, la pequeñita le pega en la cabeza con 
este objeto mientras que con la otra mano le pellizca violentamente un seno. 
Tales son, probablemente, los efectos de una comunicación interactiva y 
compleja que reposa sobre la base de una complicidad entre los dos partici
pantes en la transacción [1). 

El estudio de estas interacciones permite, pues, estudiar el complejo desa
rrollo de estos intercambios que no siempre son perceptibles. De ahí el inte
rés clínico del estudio de documentos en video. Por ejemplo hemos tenido la 
ocasión de estudiar la tribulación aparente de jóvenes primerizas durante la 
primera mamada. Se podría pensar que las manipulaciones torpes de sus 
bebés podrían tener consecuencias lamentables en éstos. Pero uno se tran
quiliza al ver desfilar el documento imagen por imagen y comprobar la in
tensidad del diálogo de miradas que se instaura durante esta experiencia, 
algo que es imperceptible en el examen de la cinta si se le examina a la velo
cidad de una proyección normal. 

LAS DESARMO NÍAS INTERACTIVAS GRAVES 

Algunas investigaciones sobre el estudio microscópico de las interacciones 
precocísimas autorizan a preguntarse si los clínicos no podrían poner en evi-
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dcncia algunas desarmonías relacionales, que podrían preceder el reconoci
miento del autismo y de eso que acabará siendo una desarmonía evolutiva, 
cuya naturaleza psicótica no podrá tal vez reconocerse sino hasta cuando ya 
Hoa demasiado tarde. He aquí un sencillo ejemplo: 

Un bebé que en ese momento tiene cuatro semanas nació después de que su hermano 
lll ayor fue víctima de un accidente dramático. Está pendiente de los ojos de su madre 
<·on una insistencia impresionante. Ésta, al mismo tiempo, no deja de interesarse en 
<IHle pequeño de quien le han dicho que la hará olvidar sus constantes preocupacio
nes. Pero ella no puede evitar pensar en el hermano, gravemente impedido. Mientras 
liubla con el bebé no le detiene la cabeza y uno percibe la hipertonía impresionante 
del recién nacido, hipertonía que se atenúa mucho cuando el padre lo toma en sus 
hrnzos. Este contraste entre la mirada insistente y el malestar tónico, muestra, pen-
1111 mos, la gravedad de la desarmonía interactiva. 

Admitiendo que se confirme este tipo de impresión y que las investigacio
nes ulteriores muestren la especificidad predictiva de desarmonías graves, 
<:nbría preguntarse si estas tipologías interactivas participan en la constela
<"ión etiológica, pues esta hipótesis permitiría esperar resultados interesan-
1.os en psicoterapias precoces de la interacción inarmónica. Pero otros pensa
l"ñ n sin duda que ésta es ya la expresión de un proceso inscrito desde hace 
m ncho en el programa genético [cf. cap. 26]. 

Subrayemos, para concluir: que la revelación de estos desajustes inte
rnctivos permite hacer intervenciones que dan a la consulta un carácter 
ovcntualmente terapéutico [4]. Aun con las madres psicóticas cuyo com
portamiento es fácilmente incoherente, la presencia de un terapeuta aten
to permite dar un sentido a las interacciones de los dos protagonistas y 
111 nntener un contacto importante entre la madre y su hijo. Debemos resal
t,ar, sin embargo, que tal enfoque no debe restarle interés al desarrollo de 
11.;\...: último. Y es que la actitud empática del terapeuta, su capacidad para 
Id entificarse flexiblemente con quienes efectúan la interacción, le permite 
c·omprr'1derlos mejor y eventualmente ayudarlos. 
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22. SEMIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN EN PSIQUIATRÍA 
DEL BEBÉ 

LÉON KREISLER 

La elucidación de las bases clínicas y el establecimiento de una clasificación, 
propias de la psiquiatría de la primera edad, son dirigidas por ciertos princi
pios generales y permanentes, y por otros ligados a influencias actuales y 
prácticas, para resumir así las más decisivas. 

El descubrimiento del lactante resulta de concepciones y metodologías to
davía con frecuencia opuestas en enfrentamientos que uno querría supera
dos. Por una parte el bebé construye -o reconstruye- de acuerdo con el mode
lo de "la predicción del pasado" en el psicoanálisis; por la otra, está la obser
vación inmediata de su encuentro con el clínico. Las bases de su conocimiento 
directo son la psicología del desarrollo y la psicopatología. 

Cientos de trabajos se han referido estos últimos años al desarrollo del 
lactante y a sus capacidades precoces. La originalidad fundamental de estos 
estudios ha sido la elección metodológica cuya evidencia escapaba hasta 
ahora: la interacción, elegida como objeto singular de la observación y de la 
investigación. 

La psicología experimental y el estudio del bebé normal nos han propor
cionado una cosecha abundante, y no lo sería tanto si no fuera gracias a la 
aportación de la psicopatología clínica. En forma paralela a los descubri
mientos debidos a la observación "etológica" de las interacciones, la clínica 
psiquiátrica no cesa de afinar la descripción de las interacciones patológicas. 

El funcionamiento psíquico del bebé es la otra vertiente que ha descubier
to la psicopatología clínica para introducir en el conocimiento las presiones 
interactivas y mentales que operan más allá de la disección fenomenológica 
de los comportamientos. Sólo esta última permite plantear la gran pregunta 
de la psiquiatría del lactante, relativa a la relación entre los fenómenos ob
servables y los mecanismos mentales que los determinan. 

El destino de la psiquiatría del lactante es la repartición. Múltiples perso
nas y disciplinas intervienen en la investigación, la prevención y los cuida
dos mentales del bebé: pediatras y neonatólogos, psiquiatras, psicólogos y 
psicoanalistas, sociólogos y trabajadores sociales, etólogos y otros. La psi
quiatría del bebé se define tanto por sus observadores como por el objeto de 
su observación. La actual extensión de su campo acentúa esta pluralidad, y 
la atracción ejercida por el lactante es un fenómeno que señala la psjquiatrfo. 
contemporánea. A la lista ya larga de las capacidades del bebé, podría hoy 

(202] 
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11 11 0.dirse, a manera de arranque, la capacidad de atraer hacia sí, como un 
111iín , escrutadores cada vez más numerosos, variados y apasionados. Cada 

11 110 de ellos, orientado por sus propias ideas y provisto de hábitos intelectua
loH y técnicos de su especialidad, tiende a jalar la cuna hacia sí, no sin riesgo 
do desarmarla. El pretil de la división es la comunicación interdisciplinaria, 
111 que supone un consenso, cuando menos clínico. 

Así, un objetivo central es la descripción de una semiología psiquiátrica 
dol niño, a la vez reconocida en su originalidad por las disciplinas psicológi-
1'11H y abierta al gran abanico de los trabajadores de la primera infancia. 

En psiquiatría, la nosología no siempre ha tenido mucha aceptación. A las 
1•r1Licas de sus detractores, la psicopatología del niño muy pequeño añade 
· ~onas particulares de vulnerabilidad. 

¿No es paradójico intentar hacer la clasificación de un periodo en el que 
11inguna estructura mental sea definitiva, debido a la plasticidad evolutiva 
dnl psiquismo infantil, singularmente en una fase en la que el funcionamien-
1 o mental está sometido a las rápidas y radicales modificaciones del desarro-
1 lo primario? La riqueza individual de la clínica del lactante, constantemen-
1.o renovada en sus variedades infinitas ¿no corre el riesgo de ser encerrada 
11 11 la cuadrícula de una nosografía esterilizante? Sin desviarnos de nuestras 

111,enciones, estos argumentos y otros parecidos nos invitan a reflexionar 
r1obre los riesgos de toda clasificación, que no puede sino ser reductora, para 
ponderar sus efectos en la prim'"era infancia. 

1,/1 SEMIOLOGÍA 

fl:l examen psiquiátrico del lactante 

Noría artificial codificar el examen psiquiátrico en un modelo estándar. Cada 
c·11so posee sus singularidades de presentación y desarrollo, según las parti-
1· 11 l aridades del síndrome, las condiciones de su revelación y las orientacio-
11 0H propias del clínico, además de circunstancias tan diferentes como la 
11cl uración de una patología comprobada, el sondeo de una población de ries-
1\º o la supervisión de rutina en la consulta pediátrica o en la protección ma
Lornal e infantil [PMI] ... 

La investigación psiquiátrica del bebé es pluridimensional y en gran 
p11rtc interactiva debido a la exploración de los fenómenos que circulan en 
Lodos sentidos entre el bebé, su pareja electiva y el observador. Lejos de re
volver los datos de la interacción, la presencia del clínico induce situaciones 
1-1 ignificativas, incluidos los efectos terapéuticos de la consulta que cuentan 
11 11 l, re los cr iterios del diagnóstico. La presencia viviente del bebé confiere a 
nHLO procedimiento un poder inductor y asociativo en una situación que es 
111 1icn en psiquiatría y psicoanálisis. Una investigación que se desenvuelve 
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convenientemente da una impresión de unidad con un compromiso, un desa
rrollo dinámico, sus puntos fuertes y sus reanudaciones, más una conclu
sión. Espontánea, empática e inventiva, la exploración también está dirigida 
por el rigor de las intenciones diagnósticas, que una por una analizan: 1) al 
propio bebé, sus síntomas y su funcionamiento mental; 2) los fenómenos de 
la interacción que caracterizan la relación entre la madre o su sustituto y el 
bebé; 3] la personalidad del personaje clave de la relación; 4) al padre y a la 
familia en su conjunto, su estructura individual y social, la economía de su 
funcionamiento. 

En esta evaluación se incluyen hechos desencadenantes, en su relación 
con la evolución del niño y su biografía. 

El análisis semiológico del bebé se relaciona en particular con el desarro
llo, la motricidad, el cuerpo y la expresión somática, los comportamientos es
pontáneos e interactivos y el funcionamiento psíquico. 

El desarrollo y sus perturbaciones 

Éstas tienen que ver con los fenómenos evolutivos de orden neuropsíquico 
que se desarrollan a partir del nacimiento y que se exteriorizan mediante 
adquisiciones en una forma y una cronología determinadas. 

Los principales sectores, típicamente repartidos en el desarrollo (Gesell), 
son la motricidad, el lenguaje, la adaptabilidad (comportamiento frente a 
objetos inanimados) y la sociabilidad (comportamiento frente a personas hu
manas). En una perspectiva clínica se distinguen los problemas globales -re
tardo, aceleración, desarmonía- y los problemas específicos que correspon
den electivamente a uno de los sectores nombrados. [cf. p. 215]. 

Desde una perspectiva estructural, los problemas están a veces aislados y 
otras incluidos en un sistema interactivo o mental definido (deficitario, neu
rótico, inarmónico o psicótico). Su etiología es plurifactorial. Habría conside
rables inconvenientes si se incluyeran los problemas del desarrollo en una 
nomenclatura de estados orgánicos, como a veces se ha hecho. Recordemos 
para nuestro interés que el desarrollo tiene una base neurobiológica cuyo al
cance da cuenta de la patología lesiona!, y que toda función, cualquiera que 
ésta sea (posición, locomoción, prensión, control esfinteriano, lenguaje, etc.), 
pasa por tres fases evolutivas: 1) reflejo, 2] organización y 3] automatización, 
sometidas a las influencias del ambiente, particularmente durante el perio
do de organización en el que interviene el aprendizaje, y en consecuencia lm; 
compañeros de la relación del niño y su implicación, de las que los defectos, 
las insuficiencias y las desviaciones pueden ser causa de organizaciones pa
tológicas temporales o duraderas. Pues una función desviada en su origen 
puede organizarse en la desorganización [1] . 

Los problemas del desarrollo no son difíciles de localizar, su expresión CH 

objetiva y a veces, incluso, cuantificable. Ocupan un lugar importante en lu 
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·línica pediátrica cotidiana los balances periódicos de salud y los señala
mientos de prevención. Sobre este tema disponemos de documentos que 
constantemente son enriquecidos por los nuevos conocimientos acerca de la 
interacción. 

Explorado desde hace mucho, el desarrollo del lactante deja todavía mu
chas preguntas sin respuesta. Su profundización no cesa de atraer a los in
vestigadores (1, 2, 8, 14, 15, 35, 38]. Muchos proyectos de exploración surgen 
para precisar la génesis de las interacciones lúdicas y afectivas [37], del len-
1.(uaje [9] ... y de condiciones particulares tales como la precocidad y la falta 
de madurez [23, 26], para sólo citar publicaciones recientes. 

/,a motricidad y la expresión psicomotora 

La vía de la motricidad es, junto a la psicosomática, la otra gran modalidad 
de expresión corporal en la psiquiatría de la primera edad. Por definición, 
los disturbios psicomotores son organizaciones motrices desviacionistas sig
nificativas de una psicopatología actual o residual. Se distinguen, a la vez, 
de los problemas del desarrollo, tal como acaban de ser evocados, y de las 
11nomalías motrices ligadas a una lesión del sistema nervioso central o neu
r·omuscular periférico. "Los desórdenes psicomotores no responden a una le
Hión en el foco en el sentido neurológico del término. Son más o menos auto
rnáticos, más o menos queridos. Vinculados a los afectos, pero ligados al 
Homa, a su fluidez a través de la vía final común ... persistentes o lábiles en 
HU forma, pero variables en su expresión, permanecen en un mismo indivi
duo ligados a las correspondencias y a: las situaciones" [1] . 

La evaluación de la motricidad reposa en modalidades de examen que a 
veces se oponen: el examen neurológico tradicional del recién nacido y del lac
tnnte en su originalidad, que es considerable en comparación con el del niño 
mayor (vigor, reflejos, motricidad y sensorialidad arcaicas, etc.); y la investi
gnción psicomotriz basada en las técnicas de la neurología funcional. 

En realidad se trata de una separación artificial: "Sería insuficiente y pe-
1 i groso reducir el examen neurológico de un niño muy pequeño a comproba
ciones sintomáticas sin tener en Cuenta que la neurología de esta edad es in
Hü parable del desarrollo global, de las incidencias psicológicas, de las inci
dencias mórbidas, de los azares generales del modo de existencia" {Aicardi). 

La psicomotricidad revela el compromiso del cuerpo .con relación a él 
111isn'10 y con relación a los demás: Su investigación interroga la motricidad 
on sus capacídades adaptativas, expresivas y relacionales. Explora especial-
111onte: ... 

• el vigor, no sólo en sus cualidades y repartición, propias de la primera 
edad, siho en sus respuestas en el "diálogo tónieo"; 

• las funciones posturo-rtlotrices, apreciadas· en relación con el nivel. del 
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desarrollo y analizadas en su desenvolvimiento dinámico (las iniciati
vas, la movilización, la participación tónico-postura! y cinética a los lla
mados, al acercamiento, al ser tomado, al alejamiento ... ); 

• la motilidad espontánea e interacciona! (su intensidad, el ritmo, la cohe
rencia, la estabilidad, los movimientos anormales o parásitos posibles). 

Como toda investigación relativa al niño, la de la psicomotricidad es en 
gran parte interacciona!. El conocimiento de la expresión psicomotriz ganará 
mucho al ser explorada mediante los medios clínicos y audiovisuales, de 
acuerdo con protocolos estandarizados y ajustados a la patología involucrada. 

Los problemas psicomotores del lactante se dividen en tres grandes cate
gorías de síndromes: las actividades repetitivas, las desviaciones globales y 
las desarmonías motrices [cf. p. 216). 

Las actividades motrices repetitivas. A veces denominadas "hábitos nervio
sos" (los nervous habits de la bibliografía anglosajona), conjuntamente y, con 
más frecuencia electivamente, son: 1) los ritmos corporales y cefalógiros: ba
lanceos globaies en procúbito o decúbito, rotaciones repetidas de la cabeza, 
como el spasmus nutans, tiene un lugar individualizado [13); 2) las activida
des compulsivas llamadas de descarga (Berges), de tipo autoerótico oral 
(succiones desenfrenadas, mordisqueos, masticaciones), manipulatorias (de 
una parte del cuerpo, de los órganos genitales) o autoagresivas: morderse, 
pellizcarse, pegarse en la cabeza, arrancarse el cabello. Tales actividades se 
desencadenan en accesos de duración e intensidad variable, muy frecuente
mente ligadas al sueño, a las fases del dormir y del despertar, pero también 
a las situaciones de aislamiento en el transcurso del día. 

Las condiciones etiológicas y estructurales son de una gran variedad y se 
caracterizan en su conjunto por la insuficiencia del apego y por la carencia, 
pasajeras o durables. Forman parte de la típica Q.escripción del hospitalismo 
(36). En el ya antiguo estudio de Berges y colaboradores sobre los niños muy 
prematuros, las actividades de descarga y las ritmias aparecen en una pro
porción del 50%, en coincidencia con disturbios del sueño y del comporta
miento, y pueden desembocar, según estos autores, en el "síndrome del ex 
prematuro'', que tiene una expresión sobre todo psicomotriz: tics, estados 
tensionales, inestabilidad, dispraxias. 

En L'enfant et son corps (17), en el capítulo acerca de los problemas del 
sueño, se menciona la observación de un niño de cuatro meses que sólo dor
mía tres o cuatro horas de cada 24, y que en el intervalo se entregaba a una 
actividad rítmica impresionante: golpearse la cabeza con ambos puños, con 
golpes cada vez más fuertes. Actividad singular, no sólo debido a su calidad, 
sino también a su precocidad. La situación tenía que ver con una madre gra
vemente depresiva. Fue a propósito de este caso y otros que M. Fain subrayó 
que la motricidad se halla implicada en la expresión clínica en la medida en 
que la posesión del bebé por parte de la madre es insuficiente (-11). 
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Así, henos aquí comprometidos con lo más importante de la observación di
recta, sus relaciones con la compulsión de repetición. La tendencia repetitiva 
pertenece, como lo veremos, a la semiología del vacío depresiva [cf. cap. 23). 

Estas severas condiciones no deben inducir, sin embargo, a generalizacio
nes peyorativas asociadas a estos síndromes. Son muy frecuentes y repre
sentan en resumidas cuentas la exacerbación patológica de hábitos presen
tes en muchos lactantes en un periodo de su desarrollo. No necesitan menos 
atención que las condiciones ambientales desfavorables. 

Las desviaciones globales. Éstas afectan el estilo general de la expresión mo
tora que puede ser insuficiente, excesiva o discordante. 

La inercia psicomotora se refleja en lentitud gestual, falta de iniciativas 
motrices, debilidad de las respuestas a las solicitaciones e hipotonía, signifi
cativas de una pasividad posturo-motora. Trivializada con demasiada fre
cuencia bajo la rúbrica de un retardo psicomotor o de una hipotonía llamada 
idiopática, el comportamiento de inercia es revelador de condiciones psicoló
gicas diversas: la indiferencia, el retraimiento, la atonía depresiva, el dolor 
psíquico, el repliegue psicótico, así como de circunstancias no menos varia
das [cf. cap. 31) . Habría mucho que decir e investigar acerca de las hipoto
nías o hipertonías transitorias, la inhibición motriz y la pobreza cinética que 
no explica el estado orgánico. 

La hiperactividad puede aparecer demasiado pronto, desde el segundo se
mestre o desencadenarse ulteriormente a la edad de caminar o en el tercer 
año, a veces después de una fase de tranquilidad o incluso de inercia. La ex
citación es su principal motor mental. En una proporción significativa de 
disturbios de sueño del bebé, se ha podido notar la asociación de una hipe
ractividad y de un progreso del desarrollo en condiciones interactivas de pre
sión y de sobreexcitación [18). Otras veces se producen incoherencias, como 
en la nena de seis meses cuya agitación revelaba una situación altamente 
patológica: la madre, muy desequilibrada, había comprometido a su bebé en 
un modo de vida caracterizado por la irregularidad, un rechazo en bloque y, 
sin duda, maltratos físicos. Los estados de hiperactividad expresan, en sus 
variantes semiológicas, mecanismos psicológicos tan diversos como la angus
tia, la defensa antidepresiva y el "comportamiento vacío". Éstas son las pre
misas de una inestabilidad psicomotriz duradera. 

Las desarmonías motrices. Éstas pertenecen electivamente, pero no exclusi
vamente, a las perturbaciones de la personalidad (autismo y otras psicosis 
precoces). Lo son, en particular, el retardo de las adquisiciones posturales y 
sus discordancias, algunas reconocibles desde los primeros meses, como la 
ausencia de actitud anticipadora y de ajuste postura! al ser tomado en bra
zos, o las reacciones paradójicas como echar la cabeza y el cuerpo hacia atrás, 

La expresión motriz en la psiquiatría del lactante es. un terreno todavía 
insuficientemente explorado. Limitémonos a unas breves afirmaciones:. 1) su 
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comprensión sufre frecuentemente la consecuencia de oposiciones mani
queas: por una parte un organicismo incondicional que llega a invocar lesio
nes hipotéticas o disfunciones cerebrales mínimas; por la otra, psicogénesis 
exageradas, desligadas de la realidad biológica viviente; 2] si bien muchos 
trabajos y algunos muy recientes (4, 5, 6] han enriquecido nuestros conoci
mientos con relación a la génesis y al desarrollo psicomotor del bebé normal, 
siguen existiendo muchas incógnitas en la patología relativa a los vínculos 
entre el desarrollo tónico-cinético y postural por una parte, y a las interac
ciones, por la otra; 3] el nivel estructural, por su complejidad, nos remite al 
problema de la organización psicomotriz en tanto que entidad nosológica en 
el niño y niña (24]. 

Las descripciones de síndromes sugieren una gran diversidad psicopatoló
gica, desde la inhibición neurótica hasta la psicosis, pasando por la depre
sión y las desorganizaciones, sin olvidar las variaciones de la normalidad. 
No menos variables son las condiciones etiológicas e interactivas, aunque 
dominan en el conjunto las insuficiencias de investidura. 

El valor expresivo de los problemas psicomotores está sometido también a 
grandes diferencias. Algunos se relacionan con las fases primitivas de contac
tos y repudios, de pasividad o de agresividad [1], hasta adquirir un valor sim
bólico cercano al mecanismo de conversión. Pero muchas revelan fallas en la 
mentalización, como las que han sido aclaradas en las perspectivas psicoso
máticas actuales. Un spasmus nutans no puede ser reducido a la expresión 
simbólica de una negación, ni a una convulsión de un equivalente orgástico. 

El comportamiento 

El análisis del comportamiento del lactante aporta a la psicopatología datos 
cuya riqueza no puede ser exagerada. Durante el examen, el clínico está al 
acecho de todos los matic~s: la excitación o, al contrario, la apatía; el niño 
que no se despega de su madre o, al contrario, se lanza prontamente a la au
tonomía de sus actividades; el interés por los objetos más que por las relacio
nes interpersonales, o viceversa; uno inventivo y variado, y otro encerrado 
en actividades repetitivas; éste indiferente al observador, aquel otro muy fa
miliar con él... 

El comportamiento expresa a la vez la adaptación a la realidad y las pul
siones que lo animan. Existen comp9rtamientos que sugieren por sí solos la 
fobia, el desamparo, la angustia, la depresión, el retardo, la psicosis o la va
,euidad. afectiva. En una perspectiva clínica, las anomalías del comporta
miento pueden c::lasificarse según su tonalidad global (excitación, apatía, 
irreglllaridad ... ) y por las orientac;io'nes 'particulares de apego a las personas 
o a las cos~s. . ' 
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El cuerpo y la expresión somática 

La psicosomática será objeto de una descripción en el capítulo siguiente, así 
que sólo destacaremos algunos puntos destinados a revertirla en el conjunto 
de la psicopatología precoz. 

La patología psicosomática es el aspecto principal pero no exclusivo de la 
expresión somática, cuyas otras variedades son: 1] las consecuencias físicas 
de comportamientos anormales: del propio niño y de su entorno (accidentes 
iterativos, lesiones consecutivas a los hábitos nerviosos, a las aberraciones 
alimenticias, etc.; 2] los falsos problemas somáticos que representa la cohorte 
de esos niños llevados al pediatra por razones fútiles: falsos problemas somá
ticos del niño, pero problemas reales de la familia que pueden a la larga de
sembocar en una patología real en el niño; 3] los fenómenos de conversión 
precoz que suscitan controversias teóricas y para los que debemos rendirnos 
a la evidencia de su relativa frecuente aparición en la experiencia del pedia
tra (falsas impotencias de la locomoción, algias de los miembros, dolores ab
dominales ... ) y esto, desde finales del segundo año (17]. 

La patología psicosomática del niño obtiene su conocimiento de una triple 
orientación: pediátrica, psicodinámica y fisiopatológica [cf. cap. 27]. 

La diversidad de su expresión va desde los problemas más serios hasta 
los más anodinos, incluidas las variaciones de la normalidad. El niño más 
equilibrado puede "elegir" el registro somático para un día revelar un males
tar o un conflicto. Muchos órganos pueden ser afectados con predilección por 
una función hípnica, digestiva o respiratoria. Las perturbaciones son funcio
nales o lesionales. En L'enfant et son corps [17], nos hemos apegado sobre 
todo a la patología funcional, representativa en su conjunto de una dinámica 
conflictual en condiciones caracterizadas por la sobrecarga de excitación. 
Nuestra atención se ha inclinado, después, por las formas severas, cuya gra
vedad se debe ya a la intensidad de problemas funcionales, ya a una organi
cidad lesional [18]. 

La investigación psicosomática de un niño, dada la singularidad de su ob
jeto, exige una adaptación de los observadores somaticistas o psiquiatras 
que deben, tanto uno como otro, acondicionar su procedimiento habitual a 
las dimensiones corporales y psicológicas conjuntas. 

El análisis clínico de la perturbación psicosomática procede de la preci
Hión y de la sutileza de todo procedimiento médico. El mismo cuidado debe 
nportarse al análisis fisiopatológico, cuya comprensión aclara no sólo el me
canismo del problema sino también sus incidencias psicológicas y psicodiná
micas. 

Cabe subrayar la pluralidad de las formas estructurales incluidas bajo 
1111a misma denominación médica, como la de la anorexia mental de los lac
Lantes ya citada, cuyas principales formas psicoclínicas son: la anorexia 
;omún del segundo semestre, con frecuencia denominada anorexia de oposi
ción, para señalar lo esencial del proceso, que es una conducta de resistencia 
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activa frente a la alimentación; y las formas de estructura compleja, más 
raras pero muchas veces más severas. Las anorexias reconocen mecanismos 
mentales variados (la fobia, la depresión, la atonía afectiva, las personalida
des inarmónicas ... ) Así, en grados sucesivos, se reúnen poco a poco los ele
mentos de un análisis, a fin de organizar el diagnóstico en un triple procedi
miento pediátrico, psiquiátrico y psicodinámico. 

Las concepciones psicosomáticas actuales (Ipso) han permitido descubrir al 
lactante bajo una luz singular [18]. Una constitución psicoafectiva plena, 
equilibrada y estable, tiene a cualquier edad un lugar esencial entre las de
fensas que se oponen a la desorganización psicosomática. Para el lactante, 
cuya organización mental no es aún completa, la instancia defensiva está ga
rantizada por la función materna: en este periodo, el funcionamiento interac
tivo refuerza el equilibrio psicosomático. La organización mental del bebé 
está estrechamente relacionada con la regulación cuantitativa de los inter
cambios entre los dos integrantes de la relación. Las condiciones económicas 
requeridas para que haya una buena homeóstasis psicosomática, interactiva 
y luego mental, son: 1] la plenitud de las aportaciones afectivas; 2] la flexibili
dad de adaptación a las necesidades del niño; 3] la estabilidad de la relación. 
En ese orden, señalan las principales variedades de influencias patógenas: 1] 
la insuficiencia del apego; 2] la rigidez y el apremio; 3] las incoherencias y las 
discordancias cualitativas y temporales de la relación. También conviene eva
luar las influencias del ambiente y las capacidades de comunicación propias 
del lactante. El ejemplo del niño prematuro es sugestivo a este respecto, afec
tado por la debilidad para abrirse hacia la comunicación, la resistencia a los 
contactos corporales y el desvío de la mirada, pero con una cierta receptividad 
en las situaciones alimentarias (Field). Desde el nacimiento, o casi, puede re
velarse en algunos una extrema sensibilidad receptiva, una avidez de contac
to y una intensidad particular en sus respuestas. El bebé denominado hiper
tónico es un ejemplo de esto [cf. cap. 30]. 

Desde la primera edad se afirman los principales mecanismos mentales 
de la somatización que son el excedente de excitación y la depresión. La so
brecarga de excitación desborda las capacidades funcionales mentales, incli
nándose unas veces hacia los funcionamientos biológicos que ella misma de
sarregla (problemas de sueño, cólicos y colon irritable, vómitos, espasmo de 
sollozo ... ), tomando otras veces la forma de una -lesión que puede afectar 
cualquier sistema. 

La depresión del lactante, forma primaria de la depresión esencial [18], 
priva al psiquismo de sus apetencias relacionales y afectivas además del 
vacío de sus funciones fantasmáticas y representativas, abriendo el camino 
a las desorganizaciones somáticas más graves [18]: problemas funcionales 
captados de un automatismo de repetición, de alto riesgo (mericismo, insom
nio y anorexia graves y precoces) y patología orgánica lesiona! (infeccioneR 
de localización variable y diversa, retardo del crecimiento, asma severo, et 
cétera). 
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La patología psicosomática del lactante se inscribe en la clasificación 
HOgún un reagrupamiento pluriaxial (cf. cap. 27). 

/,a interacción y sus disfunciones 

La inscripción de la interacción en una semiología y una nosografía de la 
psiquiatría del lactante -en donde no existía anteriormente- se basa en los 
Higuientes principios. Sorprende la homogeneidad de los sistemas interacti
vos -regulares y patológicos- y la repetición de su contenido en secuencias 
episódicas durante una misma investigación y de un examen al otro. La per-
111.anencia de patterns (modelos) de interacción confiere a la observación di
recta una gran confiabilidad (M. David y G. Appel). Las anomalías están lo 
Huficientemente aclaradas como para establecer una semiología de los dis
funcionamientos interactivos y para proponer que se introduzca en una cla
Hificación una categoría estructural fundada en la patología de la interac
ción . Las interacciones patológicas contienen una parte notable tanto de in
fl uencias organizan tes como de desorganizan tes, en una mutualidad donde 
111 bebé no tiene menos influencia en su madre que su madre en él. La inte
racción testimonia a la vez fenómenos patológicos electivos e influencias pa
tógenas que se producen en la relación. 

Una de las singularidades dela psiquiatría del niño muy pequeño es la de 
apoyarse en el estudio simultáneo de los comportamientos interactivos ob
HCrvables y tangibles por una parte, e imaginarios y fantasmáticos por la 
otra, en una dualidad que analiza uno por uno a los integrantes para captar
los luego en una dinámica transaccional [20]. Esta aprehensión bifocal de la 
interacción exige observaciones y reservas antes de ser introducida en una 
clasificación. La rápida fortuna de la interacción fantasmática, descrita en 
1981 [20], y luego ampliamente desarrollada, testimonia, a la vez, la fecun
cl idad de este concepto y la seducción que ejerce. Pero su poder de atracción 
tiene límites, y su introducción en una nomenclatura con un fin nosográfico 
parece destinada al fracaso: la complejidad dinámica se presta mal a los ar-
1.Cculos de un desglose. Los fenómenos comportamentales de la interacción, 
11 I contrario, son fácilmente accesibles a las nomenclaturas y a los esquemas, 
lo cual no deja de tener trampas y peligros. Uno de los más evidentes es la 
el ivisión descriptiva en una gran cantidad de interacciones entre las que 
11menaza perderse la elección del clínico. Otro escollo es la tentación de la in
fluencia conductista, dispuesta siempre a aprehender las interacciones con
d uctuales -regulares y patológicas- como objetos exclusivos para la observa
·ión y el tratamiento. 

La clasificación de las disfunciones interactivas, como toda clasificación, 
no puede evitar ser reductora y de una cierta parcialidad. Hemos optado por 
una anotación basada en la economía del funcionamiento interactivo y sus 
desviaciones. Las cualidades esenciales ya citadas para un funcionamiento 



212 LÉON KREISLER 

interactivo eficiente y equilibrado son la plenitud de las aportaciones y la ri
queza afectiva, la flexibilidad adaptativa mutua y la continuidad. Ellas 
orientan las principales categorías patológicas de la interacción: la insufi
ciencia; la sobrecarga y la rigidez; la discontinuidad y la incoherencia. 

Los datos estructurales plantean, en el niño todavía desprovisto de len
guaje, un problema central de la psicopatología. En el bebé, puede decirse, 
cuya organización psíquica es incompleta, el funcionamiento interactivo pre
cede al funcionamiento mental. La calidad de la interacción dual primitiva 
es un signo estructural confiable en las primeras fases del desarrollo. 

Desde el fin del primer año es posible distinguir modalidades interactivas 
y conductas lo suficientemente elaboradas como para que uno pueda señalar 
estructuras mentales patológicas. 

La estructura mental y las variedades psicopatológicas 

Las descripciones del autismo (Kanner, 1943) y de la depresión anaclítica 
(Spitz, 1946) le abrieron el camino a un análisis psicopatológico de las es
tructuras mórbidas precoces. La idea de estructura plantea en el lactante 
problemas complejos y ampliamente discutidos (20]. Tanto o más que en 
edades ulteriores a la infancia, el término de estructura sólo puede ser acep
tado a condición de entenderlo como una modalidad actual del funciona
miento psíquico, sometida a profundas modificaciones ulteriores en el trans
curso del desarrollo. Aun en el psicótico no pueden prejuzgarse las formas 
patológicas evolutivas a largo plazo (29]. 

Cada uno de los párrafos siguientes abre un capítulo importante de la psi
quiatría de la primera edad. Nos contentaremos con hacer breves anotacio
nes centradas en los problemas de clasificación. 

Los estados deficitarios. El atraso y el retraso mental son considerados den
tro de una categoría estructural y no etiológica. Rutter y colaboradores asig
nan en su clasificación un eje particular en el nivel intelectual, con una ano
tación cuantitativa del retraso mental (31] . Sin embargo, no debemos desco
nocer la complejidad de la organización deficitaria (Mises, Garone) y la di
versidad etiológica en la que toman su lugar, al lado de los factores orgáni
cos, las influencias psicológicas y psicosociales. 

La depresión y "el comportamiento vacío". Siempre actual en su magistral 
descripción clásica, la depresión del lactante ha sido rectificada en sus formas 
clínicas y etiológicas por numerosos estudios recientes. Verdadero anonada
miento mental que priva al bebé de sus apetencias afectivas, la depresión so 
revela como un mecanismo importante de la desorganización psicosomática 
(cf. cap 23). Todavía es poco frecuente contar entre los criterios para la eva
luación psiquiátrica de un lactante los índices del vigor libidinal y los instin -
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tos de vida. La importancia de sus síntomas la atestiguan su debilitamiento 
en la atonía depresiva y su desvío en las otras variedades de la patología del 
humor, de la excitación, de la hipersensibilidad receptiva o de la vacuidad 
afectiva. Bajo el apelativo de "comportamiento vacío del niño pequeño'', 
hemos propuesto la descripción de un síndrome de alto riesgo psicosomático 
que se desarrolla en las carencias crónicas [cf. cap. 27]. Éste se identifica por 
la vacuidad afectiva, la debilidad o la ausencia de actividades autoeróticas y 
transicionales, la ausencia de angustia ante un extraño y la indiferenciación 
de comportamientos de apego, lo que nos indica fallas inquietantes en la 
constitución de la relación de objeto. 

Los problemas ansiofóbicos. La intensidad y la permanencia de miedo al ex
traño, la angustia de la separación y las fobias de alimentación o defeca
ción ... plantean el problema de las organizaciones neuróticas precoces. La 
expresión ansiosa o fóbica se cuenta entre las más comunes de la primera in
fancia. 

Las psicosis precoces. Las dificultades en la clasificación de las psicosis infan
tiles están en la misma proporción que las diferencias de concepción que se 
oponen a propósito de ellas. "La descripción de una psicosis autista precoz en 
el lactante, de Leo Kanner, da lugar a una primera batalla; algunos no ven 
aquí más que una modalidad de daño orgánico cerebral; otros, por el contra
rio, insisten en el carácter relevante de las experiencias afectivas de esta 
edad. Una simple variedad clínica para unos, la afección deja de serlo para 
otros y se convierte en una manera de estar en el mundo", dice Mises, cuya 
propuesta nosográfica tiene la ventaja de optar por una referencia clínica, con 
miras a señalar la diversidad de condiciones en las que se encuentra asenta
do el problema de la psicosis precoz (27, 28]: las psicosis autistas; las psicosis 
de expresión deficitaria; las distorsiones psicóticas de la personalidad (desar
monías evolutivas de estructura psicótica) que cubren parcialmente las psico
His simbióticas (M. Mahler). Una presentación como la anterior inaugura un 
nfoque pluridisciplinario para la localización cada vez más temprana de la 

psicosis, especialmente en el campo de la pediatría en donde todavía es fre
;uentemente ignorada o trivializada bajo la rúbrica de retardo. Una de las 
preocupaciones más sensibles de la investigación actual es la detección de los 
Hfntomas precursores, mediante la observación de interacciones patológicas 
desde las fases primarias del desarrollo (32]. 

Los estados atípicos del lactante designan formas diversas en la bibliogra
f'f a, a veces adjudicadas a la psicosis, otras consideradas como un grupo de 
t.Jopera. La expresión mental es variada y compuesta: espera global o parcial 
del desarrollo, problemas de comportamiento y de la comunicación, fallas 
cognoscitivas y de la organización tiempo-espacio, confusión en l os procesos 
de individuación y de la identidad de género ... Lo que domina en este mosai
(;O psicopatológico es la falta de organización estructural. Los estados de de-
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sorganización se asocian a severas coyunturas de privación afectiva, con fre
cuencia redobladas por maltratos morales y a veces físicos. Nuestra expe
riencia sobre estos estados ha surgido, sobre todo, de la patología psicosomá
tica severa. 

CLASIFICACIÓN 

Recién llegada a la nosografía psiquiátrica, la clasificación de la patología 
del niño muy pequeño plantea algunos problemas que son comunes en la 
psiquiatría infantil y en la del adolescente, y otros específicos. 

La nosografía de la psiquiatría infantil y del adolescente ha tenido una 
suerte paralela a la de la psiquiatría general por lo que toca a sus orígenes y 
a sus modelos. El primer ordenamiento lo hizo la Asociación para el Progre
so de la Psiquiatría, The Group for Advancement of Psychiatry (GAP) en 1966 
y su propuesta fue de tipo uniaxial [16]. Una clasificación pluriaxial fue ela
borada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) también en 1966, y 
ésta fue adoptada con algunas modificaciones por el Centre Alfred-Binet do 
París (Lebovici y Sadoun) y luego por otros organismos parisienses y de pro
vincia [33, 34]. Más recientemente apareció una proposición para hacer "una 
clasificación francesa de las perturbaciones mentales del niño y el adolescen
te" a cargo de Mises y Jeammet [28]. El DSM III (1980) ha optado también 
por una separación multiaxial. Ésta incluye un cierto número de diagnósti
cos para el lactante, el niño y el adolescente, cuya aplicación ha sido objeto 
de vivas críticas, especialmente por parte de los autores franceses [24, 25, 
28]. Una de las críticas más serias denuncia la reducción de la patología 11 

una escala del comportamiento que deja de lado las perspectivas estructura
les y psicopatológicas, impidiendo así la clasificación de un acceso a las pre
dicciones evolutivas. Una puntualización de los problemas de clasificación do 
las perturbaciones mentales es el Tratado de psiquiatría del niño y del ado· 
lescente, que debemos a Lebovici (24]. 

La psicopatología del lactante ha estado dispersa durante mucho tiempo 
en una gran cantidad de escritos, algunos clínicos y otros con una perspecti· 
va etiológica: la patología lesional cerebral, que ocupa un lugar prioritario en 
la bibliografía pediátrica; las consecuencias de condiciones tales como la pn1· 
maturidad y la neonatología con riesgo; la hospitalización y los medios insti · 
tucionales; los maltratos, etcétera. 

El primer reagrupamiento es, según sabemos, el de Greenberg en 1970 
[13]. Su lista incluye unos 50 comportamientos atípicos del niño pequeño 
que se correlacionan con actitudes y personalidades maternas inadecuadaH. 
Este perfeccionado y metódico estudio es conducido con una perspectiva in 
teractiva y psicodinámica que sigue la línea de Spitz. 

La nomenclatura de Calles uniaxial y derivada del GAP, pero con much11H 
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adiciones, es especialmente interesante una categorización de la patología 
del apego [11]. Encontramos estos enlistados: 1] respuestas sanas; 2] proble
mas relacionales; 3] problemas del desarrollo (con y sin anomalía cerebral o 
general); 4] problemas psicofisiológicos; 5] desórdenes del apego; 6] pertur
baciones de las relaciones entre padres e hijos; 7] problemas de comporta
miento; 8] factores etiológicos del ambiente; 9] factores genéticos; 10] desór
denes de la comunicación (lenguaje). Esta categorización lineal introduce he
terogeneidades. Así, el autismo se encuentra incluido en un subgrupo de 
problemas del desarrollo y la anorexia en los desórdenes del apego. 

Clasificación pluriaxial 

La intención de una clasificación de la psicopatología precoz es su empleo en 
la ordenación de las observaciones, en los documentos relativos a la preven
ción y a la protección materna e infantil, y en la investigación científica. En 
estos proyectos siempre están comprometidos conjuntamente diferentes es
pecialistas de la primera infancia. El destino nosológico no sólo es intradisci
plinario en la psiquiatría sino transdisciplinario. La expansión de este 
campo exige -junto a la coherencia y a la confiabilidad necesarias en cual
quier clasificación- claridad en la formulación de los términos para un am-
plio espectro de clínicos. ~ 

La psicopatología del bebé se alimenta de conocimientos que no cesan de 
afinarse y transformarse, al mismo tiempo que se difunden entre los practi
cantes de diversas disciplinas. La apertura a los cambios, dentro de una fle
xibilidad evolutiva, es inherente a las clasificaciones. Así, los conocimientos 
actuales sobre la interacción, el funcionamiento psíquico del lactante y la 
idea de riesgo, me han llevado a modificar una nomenclatura anterior (1978) 
para hacer una proposición nosográfica nueva (1984) [23]. 

Los ejes de esta clasificación son cuatro: 1] la expresión clínica; 2] las es
tructuras interactivas y/o mentales; 3] las influencias etiológicas y/o asocia
das; 4] la evaluación del riesgo. 

Es necesario separar los ejes clínicos, etiológicos y estructurales porque, 
por una parte, un mismo síndrome puede deberse a causas diferentes (por 
ejemplo, un retardo en el desarrollo debido a etiologías tan diversas como un 
daño cerebral, la carencia afectiva o un problema de personalidad), y por la 
otra, una misma circunstancia etiológica puede dar lugar a numerosas va
riedades de expresión patológica (por ejemplo, un defecto relacional crónico 
del apego puede provocar manifestaciones tan distintas como un problema 
psicosomático, un retraso en el desarrollo, un desorden del humor o un dis
turbio de la personalidad); finalmente, un mismo síndrome puede deberse, 
según el caso, a estructuras variadas. Volvemos a encontrar esta confirma
ción a cada paso en la clínica psiquiátrica del lactante. Una anorexia puede 
ser de naturaleza oposicional, fóbica, depresiva o psicótica. 
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CLASIFICACIÓN DE LA PSICOPATOLOGÍA DE LA PRIMERA EDAD 

(L. Kreisler) 
(Propuesta de 1984, completada) 

Eje núm. I. Referencia clínica de base 
l. Problemas del desarrollo 

la. Problemas globales 
Ej.: retardo, aceleración ... 
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lb. Problemas electivos que tocan, por ejemplo, el lenguaje, la adaptabilidad, la 
sociabilidad ... 

le. Desarmonías del desarrollo 
2. Problemas de expresión psicomotriz y conductual 

2a. Actividades motrices repetitivas 
Ritmias (ej.: balanceos del cuerpo, movimientos cefalógiros, spasmus nutans .. .) 

2b. Desviaciones psicomotrices globales 
Inercia, hiperactividad, hiperquinesia 
Anomalías tónicas: hipertonía, hipotonicidad, paratonía ... 
Retardos, debilidad motriz, dispraxia 

2c. Desarmonías psicomotrices 
3. Problemas de expresión somática 

3a. Patología psicosomática 
3b. Problemas conversivos precoces 
3c. Consecuencias físicas de comportamientos anormales del propio niño (ej.: auto 

mutilaciones) o de su entorno (ej.: maltrato) 
3d. Falso problema somático 

Eje núm II. Referencia estructural 
2.1. Según los disfuncionamientos de las interacciones 

Insuficiencia 
Ej.: relación materna desprovista de aportes libidinales, carencia de estímulo ... 
Sobrecarga 
Ej.: exceso de excitación, sobreestímulos, apremio ... 
Discontinuidad 
Ej .: incoherencias cualitativas o cuantitativas de la investidura ... 

2.2. Según los disfuncionamientos psíquicos 
Ej.: Problema ansiofóbico 
Depresión, síndrome-:lel comportamiento vacío, estado de excitación 
Psicosis 
Síndrome deficitario 

Eje núm. m. Referencia a los factores etiológicos o asociados 
3.1. Influencias orgánicas 

Ej .: mongolismo, mixedema, fenilcetonuria ... 
3 .2. Influencias del ambiente, psicológicas y psicosociales 

a] Incidencias patógenas en la biografía del niño 
Ej.: guardias múltiples, hospitalizaciones, maltrato ... 

b] Incidencias familiares 
Ej.: psicopatología parental, estructura familiar patógena ... 
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c] Influencias económicas y/o socioculturales 
3.3. Según la cronología de la patología 

Ej.: Fase primaria 
Periodo anaclítico 
Fase terminal de la primera edad 

Eje núm. IV. Referencia al riesgo 
4.1. Grado de gravedad 

Ej .: variación normal, disturbio reactivo, alto riesgo, riesgo medio o bajo .. . 
4.2. Naturaleza del riesgo 

a] Inherente a la forma clínica 
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Ej.: somatización severa, retardo global del desarrollo, desarmonía psicomotriz ... 
b] Inherente a la estructura interactiva o mental 

Ej .: problema psicótico, desorganización estructural, incoherencias de la 
relación ... 

c] Debido a las influencias etiológicas propias del niño o de su ambiente 
Ej.: parálisis cerebral, neonatología de riesgo, toxicomanía materna, familia de 

riesgos múltiples ... 

Comentarios 

l. El eje núm. I agrupa las modalidades de la expresión clínica que fueron detalladas 
precedentemente bajo la rúbrica de la semiología. 

2. La referencia estructural reúne las variedades patológicas de los funcionamientos 
interactivos y mentales. 
2.1. En las fases más precoces del desarrollo, sólo las variedades patológicas de la 
interacción se prestan a ser inscritas en datos estructurales. 
2.2. Desde el fin del primer año es posible discernir los comportamientos y las mo
dalidades interactivas suficientemente explícitas para indicar los comportamien
tos de tipo depresivo, neurótico, psicótico o deficitario. 

3. La nomenclatura etiológica (eje núm. III) nos sugiere lo siguiente: 
3.1. Reaviva las controversias doctrinales, acentúa las divisiones entre los factores 
orgánicos, psicológicos y psicosociales, expone a los riesgos que ha señalado y se
ñala aún la psiquiatría del niño: 
• una concepción lineal de la etiología; 
• la confusión de los niveles etiológicos y psicopatológicos; 
• la intención explicativa que dan a los fenómenos mentales los mecanismos fi-

siopatológicos, los neuromediadores, las acciones medicamentosas. 
3.2. La notación etiológica es pocas veces simple. Así, una condición que no deja de 
ser sorprendente -como la prematuridad- puede ser puramente contingente, y 
una misma condición puede introducir una gran diversidad patogénica. Así, la 
prematuridad hace invertir por separado y/o conjuntamente las características 
propias del bebé prematuro, las circunstancias (aislamiento, cuidados intensi
vos ... ), los desvíos de la implicación materna, las repercusiones psicológicas sobre 
los padres, etcétera. 

Esta complejidad nos ha llevado, con Soulé, a un intitulado alternativo de esta 
referencia "Factores etiológicos o asociados". 
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3.3. La precisión cronológica de la eclosión y del desarrollo de la patología es un 
dato etiológico de importancia. Una modalidad interactiva o mental, un problema 
somático o del desarrollo sólo adquieren sentido cuando son confrontados luego de 
un periodo evolutivo. La notación cronológica está sometida a grandes diferencias 
según las perspectivas del observador y el objeto de la investigación: los aspectos 
cognoscitivos, la evolución psicoafectiva, la génesis de la relación objeta!, la sepa
ración-individuación, el apego ... sin omitir las etapas de la maduración neurobio
lógica precoz. 

Recordemos a título indicativo nuestra selección de los periodos divididos por 
los ejes de la fase neonatal, el tercer mes, el noveno mes y el decimoctavo mes 
para la patología psicosomática. El término de la primera edad se ha fijado con
vencionalmente a los 36 meses. 

4. La evaluación del riesgo en el primer año tiene una influencia de un peso particu
lar para la prevención. Al término de una investigación no es raro que nuestra con
vicción esté mejor afirmada acerca de la gravedad de un desorden o de una situa
ción que en el diagnóstico. Estas y otras razones son determinantes para introducir 
en la clasificación una categoría de datos que incluyan la estimación del riesgo. 
Muchas reflexiones se han organizado estos últimos años alrededor del riesgo psi
quiátrico en el niño, como dan fe de ello los múltiples encuentros en importantes 
publicaciones acerca de L'enfant a haut risque psychiatrique [3]. 

Las investigaciones más profundas acerca del riesgo psiquiátrico del niño pe
queño provienen de documentos relacionados con la prevención médico-psicosocial 
precoz [34] . Así se han establecido las listas de "intermitencias" del riesgo: las mu
tilaciones, la prematuridad, la carencia, la edad de la madre, las situaciones fami
liares o sociales desfavorables ... Una lista de datos como la anterior se expone a 
los inconvenientes ya enunciados acerca de la acumulación de informaciones hete
rogéneas. Por esto la precisión del riesgo gana si es analizada y clasificada según 
los ejes utilizados para el diagnóstico: 1] la forma de la expresión clínica; 2] las es
tructuras interactivas y mentales; 3] las influencias etiológicas patógenas y/o aso
ciadas, propias del niño o inherentes a las condiciones externas. 

Interviene, además, una apreciación cuantitativa, por ejemplo: variación nor
mal; problema reactivo (con las precisiones que se añaden a la idea de "reacción" 
en psicopatología); riesgo débil o medio, alto riesgo. Anders y Emde [2], en su cla
sificación relativa a las relaciones precoces entre madre e hijo, introducen una no
ción cuantitativa ligada implícitamente al riesgo cuando distinguen: 1] los simpleA 
azares vinculados a los ajustes del desarrollo normal; 2] las vicisitudes de la rela
ción con riesgo de llna patología ulterior; 3] los desórdenes de la relación incluidos 
en una patología ya instalada. 

Los problemas del niño vulnerable y del riesgo se desarrollarán más adelanto 
(cf. cap. 34). 
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CONCLUSIÓN 

Una visión nosológica no es un fin en sí mismo, sino un medio de comunica
ción. Sería falsa si desembocara en una división de la patología del lactante 
dentro de espacios confinados, y fuente de desviaciones si se erigiera en mo
delo clínico, comprometida en una confusión metodológica entre dos procedi
mientos muy diferentes tanto en sus fines como en sus medios técnicos. 
Estas reservas no son todas negativas: el esfuerzo de clasificación que se le 
impone al clínico en última instancia puede llevarlo a un análisis crítico de 
su proceder así como a una formulación más precisa de su pensamiento en 
la síntesis de la observación. Permiten una apertura a una gran ambición de 
la psiquiatría del lactante; llenar la fosa que separa interacción observable e 
interacción fantasmática: nivelar la separación entre comportamiento y ela
boración mental del comportamiento. 
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23. LA DEPRESIÓN DEL LACTANTE 

LÉON KREISLER 

La depresión del lactante no deja de provocar nuestro más vivo interés por 
un conjunto de razones de las que ninguna es determinante: su frecuencia, 
real y peligrosa; las condiciones contemporáneas de su acaecimiento; la di
versidad de sus formas que incita a un afinamiento de la semiología; una 
mejor penetración de sus mecanismos, gracias a nuestros actuales conoci
mientos relativos a las interacciones precoces y a la psicopatología del lac
tante, a las que a su vez aporta enriquecimientos; las amenazas somáticas 
que implica, esclarecidas por las concepciones psicosomáticas modernas; y 
las discusiones teóricas que suscita y que dan al clínico de la primera infan
cia la oportunidad de asistir a la eclosión y al desenvolvimiento de un desor
den, con frecuencia planteado como modelo del fenómeno depresivo. 

LA DEPRESIÓN ANACLÍTICA [20] 

La depresión del bebé fue revelada a la psiquiatría por la magistral descrip
ción de Spitz, en los años 1945-1946. El término "anaclítico" que atribuye a 
este desorden hace referencia al apuntalamiento del primer desarrollo en la 
relación materna, y subraya su causa, que es una ruptura del vínculo objetal. 

El estudio reposa en la observación continua, desde su nacimiento, de 123 
niños de una guardería anexada a una institución penitenciaria para jóve
nes delincuentes. En esta cohorte, 23 de ellos de entre seis y doce meses de 
edad, tenían una depresión severa y 26 sufrían formas depresivas menos 
acentuadas. La ruptura se había producido entre las edades de seis a ocho 
meses, luego de una relación muy constante con sus madres, quienes hasta 
ese entonces les habían otorgado cuidados exclusivos. A falta de una relación 
materna sustitutiva encontrada en la institución, sólo el regreso de la madre 
podía cortar el transcurso de la depresión, pero a condición de que el contac
to fuera restablecido dentro de un plazo menor a los tres meses; sin lo cual, 
el riesgo evolutivo era el de los desórdenes mentales del hospitalismo, des
critos en otra publicación [20]. No menos preciso era el desarrollo cronológico 
del síndrome. Al rompimiento del vínculo materno sucedía una exasperación 
dramática de la angustia en el octavo mes, gritos y llanto, rechazo del am
biente, perturbaciones del apetito y del sueño; y luego una fase de repliegue 
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en la tristeza, gemidos lastimeros, privados de las vocalizaciones habituales 
del bebé que protesta o se queja; y finalmente, el aislamiento en una indife
rencia pasmada, la ausencia de respuestas a los estímulos, la caída del co
ciente de desarrollo y la multiplicación de las enfermedades físicas. Así, es 
posible distinguir en este desarrollo [1, 2, 17]: primero un periodo activo de 
protesta (consecuencia traumática inmediata a la ruptura), luego uno de de
sesperación y de hundimiento en el repliegue; y finalmente una entrada en 
la fase de indiferencia depresiva. 

Este breve repaso no nos exime de leer en su integridad la descripción de 
Spitz, modelo de una metodología clínica. Ésta tiene un lugar histórico en la 
fundación de la psiquiatría del lactante, un poco después de la revelación del 
autismo precoz (Kanner, 1943). El conocimiento de la patología de la falta de 
los cuidados maternos [2] habría de dar un impulso singular a la psiquiatría 
infantil, y modificar mundialmente la política de ubicación y de cuidados ins
titucionales de los niños pequeños. La obra de Spitz ha sido, para muchos, la 
que promovió la relación de objeto en el seno del psicoanálisis. 

Hay que hacer una precisión previa para deshacer una "ambigüedad fun
damental que pesa sobre el estudio de las depresiones infantiles" [16]. La de
presión del lactante se presta a lecturas radicalmente distintas según se 
considere: 

• la patología depresiva, basada en la observación clínica de la psiquia
tría infantil; 

• el desarrollo normal en el que la posición depresiva ha sido elevada por 
Melanie Klein a la altura de un suceso estructurante fundamental, en 
el transcurso del segundo semestre; la confusión entre estos dos niveles 
es perjudicial, y Spitz ha denunciado de entrada los riesgos de asimila
ción entre la posición depresiva de Klein y la depresión anaclítica, que 
lejos de ser constructiva es altamente desorganizante [19]. 

• la respuesta depresiva es una reacción humana de base frente a suce
sos penosos, como la han desarrollado Sandler y Joffe [18]. 

Es en este último rubro en el que describimos fenómenos depresivos muy 
precoces y las respuestas depresivas del niño pequeño frente a las enferme
dades y el dolor fisico. 

DEFINICIÓN Y ANÁLISIS SEMIOLÓGICO 

Una descripción de la enfermedad depresiva del bebé, por muy imparcial 
que se proponga ser, no puede permanecer totalmente "inocente", ni al abri
g-o de influencias conceptuales que alcanzan a las mismas definiciones. La 
de presión del lactante es un desorden tímico de evolución aguda o subaguda, 
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cuyo determinismo electivo es una ruptura prolongada del vínculo materno 
y el componente mental esencial, y una atonía afectiva que priva al bebé de 
sus apetencias vitales. La edad electiva de su desarrollo es entre los seis y 
los dieciocho meses, en plena construcción de la relación de objeto. 

Las descripciones clásicas, siempre actuales, pudieron completarse con 
las variantes psicoclínicas que incitan a afinar la semiología de la depresión 
precoz. Los ajustes han sido sobre todo obtenidos de la clínica psicosomática 
del lactante [11, 12]. 

La entrada en la depresión se hace tras un periodo preliminar de angus
tia de la separación exacerbada hasta lo patológico por la ruptura traumáti
ca, como se muestra en las descripciones históricas ya evocadas. En las cir
cunstancias actuales, donde la separación es menos radical, la angustia no 
es siempre tan flagrante. Pero está siempre presente, modulada con base en 
las circunstancias presentes y anteriores. Todo sucede como si la depresión 
fuera la continuación de una angustia agotada por su desbordamiento. 

La depresión del lactante no tiene una expresión unívoca. Sus variaciones 
dependen del grado de intensidad de la perturbación, de su duración, de la 
edad del niño(a) y de las condiciones etiológicas. Las formas más severas re
curren a designaciones como el estupor, el embotamiento o el anonadamiento 
mental; el niño se sienta inmóvil o se acuesta con el cuerpo ovillado, está 
vuelto de espalda, el rostro fijo, con una rigidez glacial, la mirada vacía, como 
sordo y ciego a su entorno. Por otra parte, existen expresiones menos eviden
tes; la dificultad para reconocerlas puede tener que ver, simultánea o separa
damente, con lo débil de los síntomas, con el camuflaje de una patología so
mática que la enmascara, o con circunstancias familiares o sociales que la 
ocultan. Subrayemos la posibilidad de que la depresión evolucione por acce
sos, largos o breves, evidentes o discretos; su severidad se hace patente por 
las desorganizaciones psicosomáticas que son con frecuencia las que la reve
lan [10]. 

La diversidad de estas formas no merma en nada la unidad de la enfer
medad depresiva del lactante, cuyos elementos esenciales son: 1] atonía tí
mica; 2] inercia motora; 3] pobreza de la comunicación interactiva; 4] vulne
rabilidad psicosomática. 

La atonía tímica. L~ síntomas más estrujantes se encuentran en las modifi
caciones del comportamiento que contrastan con el aspecto anterior del niño, 
quien muestra ahora indiferencia, una indiferencia triste, sin quejidos ni lá
grimas, depresión fría, depresión blanca, podríamos decir. Las descripciones 
de la literatura están con frecuencia falseadas por la evocación de la depre
sión vivida por el adulto, cuando se habla de desolación, de angustia depresi
va o de ansiedad, las cuales pertenecen a la fase prodrómica del síndrome y 
no a la depresión misma. La depresión del bebé es una atimia global, más 
próxima a la indiferencia que a la tristeza. Lo propio de la semiología depre
siva del niño pequeño es ser negativa. Presenta "al revés", podríamos decir, 
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la esencia misma de las apetencias vitales del niño saludable: el apetito no 
sólo para nutrirse, sino para ver, escuchar, sentir, ejercer sus sentidos en 
todos los terrenos, moverse, conocer, funcionar y progresar. 

La inercia motriz. La lentitud depresiva es constante, aunque de grado va
riable, y sería preferible que fuera el objeto de evaluaciones codificadas, 
como se ha hecho con la disminución gradual de la depresión adulta [24]. La 
inercia depresiva infiltra el comportamiento mediante una monotonía que 
contrasta con la flexibilidad de las conductas del bebé normal en su infinita 
variedad de movimientos. La mímica es pobre, la movilidad corporal como 
gelatinosa, haciendo notar que la rigidez afecta sobre todo el tronco y la raíz 
de los miembros, más que las extremidades manuales y digitales relativa
mente más móviles. Disminuyen las iniciativas psicomotoras, y la respuesta 
motora a las solicitaciones se hace más débil. De esto puede resultar una de
clinación de las adquisiciones hasta hacer creer a veces en una regresión de
ficitaria. Spitz menciona una baja del cociente de desarrollo, y en apoyo de 
esto cita cifras catastróficas. Esta formulación es ambigua porque la pérdida 
de adquisiciones psicomotrices es sólo aparente, como lo demuestra la "dra
mática" rapidez de la reversibilidad cuando se sale de la depresión. 

Las conductas alimentarias se contagian de esta inercia. La pérdida del 
upetito es un síntoma común en todos los niños, dice Spitz. La anorexia de
presiva del lactante es del tipo de la anorexia de inercia marcada con el sello 
de la pasividad [10, 11]. Al hallarse privado de las manifestaciones de ham
bre, el bebé se defiende sin fuerza contra el alimento, en el transcurso de co
midas tristes, impuestas, que muchas veces se terminan con un rechazo des
bordado. Las reacciones frente a la coacción alimentaria son silenciosas o se 
reducen a gemidos quejumbrosos. La conducta anoréxica está duplicada por 
un desinterés en las actividades autoeróticas orales, incluida la succión de la 
mama y el pezón, de los que parece no saberse servir; a veces uno se ve obli
g-ado a recurrir a la alimentación con cuchara. Las dificultades alimentarias 
pueden llegar a constituir un problema psicosomático central [11]. 

A la uniformidad monocorde de los comportamientos se añade una tenden
;ia repetitiva que está en el primer plano de la semiología depresiva del nifi.o 
pequeño. Una niña de 18 meses se pasaba en el hospital largos ratos sin 
hacer nada o medio jugando. Los intentos de acercamiento producían un 
g-csto con la mano que señalaba la puerta con una repetición mecánica. En 
otro tiempo cargado de llamado y de desamparo, este gesto se había extingui
do y automatizado [10] . Estos niños pueden mostrar un verdadero interés por 
los juegos, pero sus actividades lúdicas son monótonas, repetidas en sus se
cuencias, desprovistas de materia imaginaria y fantásmática. 

La repetición depresiva del bebé se distingue sin dificultad tanto de los 
dstereotipos psicóticos como de los ritos de tipo obsesional. 

Ui pobreza interactiva; el debilitamiento. La observación del niño en una si-
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tuación de int~racción muestra una merma de las iniciativas y las respues
tas a las demandas. El análisis en video de los comportamientos revela uno 
por uno los fracasos de la comunicación. Su evidencia surge cuando se com
paran los comportamientos interactivos notados durante y después de la 
descompensación depresiva. La ruptura de la comunicación se agrava dada 
la reacción de quienes están en el entorno, pues se sienten desamparados y 
fácilmente desanimados por la indiferencia del niño. Uno de los aspectos 
más sugerentes de la semiología interactiva lo proporciona la mirada del 
niño deprimido en sus variantes temporales: la fijeza impresionante sin par
padeos, el desvío fugitivo ante el acercamiento o la toma en brazos, la expre
sión penetrante de una vigilancia glacial y, un instante después, el regreso a 
la vacuidad depresiva, extraña e inquietante. 

La desorganización psicosomática. La clínica psicosomática es, sin ninguna 
duda, el lugar de encuentro más frecuente del clínico con la depresión de la 
primera edad. Como esto se expone en los capítulos siguientes, aludiremos 
aquí sólo a las conclusiones: 1] en la lactancia, como en todo periodo de la 
vida, la depresión aparece como un proceso importante de la desorganiza
ción psicosomática; 2] las formas de la somatización presentan una gran va
riedad que va desde las más comunes (rinofaringitis, bronquitis, diarreas) 
hasta las más severas, y pueden atacar todos los sistemas; 3] las depresiones 
generadoras de la somatización son de intensidad variada: desde el gran 
anonadamiento depresivo hasta las formas borrosas y camufladas, incluyen
do los pasajes depresivos que ritman la evolución de ciertos niños, con un 
riesgo de enfermedad no menos importante. 

Los elementos semiológicos esenciales en los que se apoya el diagnóstico 
de las formas camufladas o poco acentuadas son las modificaciones del com
portamiento que contrastan con el aspecto anterior del bebé. A este dato cro
nológico fundamental se añaden: la desaparición de la angustia ante el ex
traño; la conservación de un interés relativo por los objetos inanimados en 
detrimento del contacto con las personas; la monotonía de las actividades, 
inscritas en el circuito de la repetición. La atonía depresiva es a veces difícil 
de distinguir de la astenia. Esta discriminación es tanto más delicada cuan
to que puede tratarse de una astenia depresiva presente en la lactancia 
como en otras edad~. 

LAS CONDICIONES ETIOLÓGICAS 

La depresión del lactante casi no existe ya bajo la forma dramática en la que 
nos la han revelado las condiciones institucionales. Sin embargo, podría re
surgir si la vigilancia se relaja. La atención se ha centrado más bien en las 
consecuencias de frustraciones precoces y graves en el medio familiar. Conw 
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secuencias que a veces son evidentes y que se inscriben en la patología del 
niño gravemente abandonado o víctima de maltratos, y a veces latentes y di
simuladas. En un segundo plano de condiciones que parecen encontrar justi
ficaciones materiales, se perfilan personalidades parentales patógenas y con 
graves fallas de la función materna. 

La separación sigue siendo un factor importante en la depresión del lac
tante, pero no es la única forma de ruptura patógena. Muchas depresiones 
sobrevienen con el contacto de una madre físicamente presente pero mental
mente ausente. Las circunstancias de esto son diversas. Es especialmente 
sorprendente la frecuencia de la depresión infantil en ambientes donde hay 
un duelo o una descompensación depresiva de la madre. La muerte de al
guien cercano durante el embarazo y la perinatalidad letal surgen con una 
frecuencia significativa; el deceso de un recién nacido, un niño muerto in 
utero, la interrupción de un embarazo ... La detección de estas circunstancias 
es un punto crucial de la acción terapéutica. El hundimiento depresivo de la 
madre produce un cambio brutal y verdaderamente mutativo en la interac
ción . Una relación rica, feliz, activa, viva, es sustituida por intercambios po
bres, átonos, muertos. A partir de ahí se entra en un ciclo de transacciones 
negativas entre dos participantes deprimidos. No debemos olvidar el papel 
que desempeña aquí el niño, cuya apatía desanimante sólo puede alimentar 
la depresión de esta mujer, herida en lo más vivo de sus culpabilidades de
presivas y de sus capacidades "maternas. Esta doble vertiente aparece clara
mente en el transcurso de las psicoterapias conjuntas madre-bebé cuando 
las madres atraviesan por una situación de duelo [12]. 

La interacción fantasmática de la madre depresiva introduce una insufi
ciencia relacional cualitativa y cuantitativa. 

¿Existen condiciones predisponentes? Era clásico admitir que la depresión 
atacaba electivamente a los niños cuyos vínculos de compromiso eran antes 
muy fuertes, es decir aquellos que eran muy amados. Esta circunstancia 
dista mucho de ser constante si se observa con cuidado la calidad interactiva 
anterior. Así, frecuentemente se descubren intermitencias imprevisibles que 
han roto la continuidad de la relación, rupturas cualitativas del compromiso 
o insuficiencias de éste. Una observación de mericismo involucraba a una 
madre obsesiva que, imbuida de los principios rígidos de puericultura en ese 
entonces en boga, infligía a su bebé un modo de vida casi ritualizado y de 
cuidados perfectos en cuanto a la higiene y al equilibrio alimentario. Una se
paración breve y banal a la edad de nueve meses provocó en el niño una 
gran depresión anaclítica, al mismo tiempo que mericismo [9]. Contraria
mente, las razones de vulnerabilidad pueden encontrarse en condiciones ca
racterizadas por un exceso de excitación, como lo hemos observado en bebés 
invadidos por comportamientos ansiofóbicos graves en la madre. 
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FENÓMENOS DEPRESIVOS MUY PRECOCES 

En un estudio entre 20 bebés, cuya madre había atravesado por una depre
sión post-partum, T. Field descubre a la edad de cuatro meses "un comporta
miento del estilo de la depresión" en espejo a la depresión materna [6). 

¿Tiene uno derecho a hablar de enfermedad depresiva cuando se trata de 
lactantes de una edad muy inferior a los seis meses, afectados por un com
portamiento que se puede calificar, con toda razón, de depresivo: el rostro in
móvil, ausencia de risa o sonrisa, lentitud de gestos, pobreza de vocalizacio
nes, desvío de la mirada, ausencia de respuesta postura! de anticipación a la 
toma en brazos, desgaste de las conductas de competencia? Estas observa
ciones no ponen en tela de juicio las propuestas fundamentales de Spitz, re
ferentes a la génesis de la depresión que ataca al niño que ha franqueado el 
estadio del segundo organizador, pero plantean el problema de los fenóme
nos depresivos primarios. Podrían ser del orden de la respuesta depresiva 
más que verdaderas depresiones. 

Así, la respuesta depresiva aparece como un fenómeno de gran precoci
dad. La famosa situación interactiva artificial [21) en la que la madre ofrece 
una mímica impasible a las solicitaciones de su bebé, y que se descompone 
en seguida en una mímica depresiva, podría ser un esbozo extremadamente 
precoz de la respuesta depresiva. 

A propósito de las consecuencias en los bebés de las depresiones en madres jó
venes 

La depresión de la madre puede tener expresiones variables; puede tratarse de una 
depresión crónica muy anterior al embarazo. Si el bebé no llega a desencadenar en 
su madre la felicidad de la maternidad, esta depresión no puede tener más que con
secuencias desfavorables para el niño. 

Entre las depresiones posteriores al parto hay que describir la que aparece ense
guida, la que 'aparece generalmente unos días después del parto, la que es muy fre
cuente sin ser consta.nte; la llamada blue depressio'n permitió decir a Winnicott que, 
felizmente, gracias a ellá las madres estaban locas por sus h'ijos. Las depresiones 
pospuerperales se asocian con frecuen'cia a síntomas caóticos, y hacen difícil la prose
cución de la crianza pat a la madre, sin que se fome ninguna precaución al respecto. 

En cuantó a las depresiones existenciales, ya sea que éstas estén .ligadas a sucesos 
recientes o a duelos no resueltos, o bien que .$ean provocadas por el estado no satis
factorio del bebé, sus eonsecuencias parecen ser variables: 

.. 
• quizá .el temperamento del bebé desempeñe un papel en. la manera en quo 

. reaccio:r;iala madr~ depresiva; ¡más valdría que dichoyap~l no fuera demásiado 
fácil! (cf. caps. 4, 12, 18); ' · · · · 

• T. Field ha n{ostrad·o qué la reacción de desamparo del bebé, a' quien su madro 
presenta una cara impasible, es menos clara en los niños de madres realmenLo 
deprimidas: quizá están más acostumbrados a la cara triste de su madre; 

• A. Guedeney (comunicación oral) enumera los efectos posibles de la depresión 
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materna de la siguiente manera: alteraciones posibles en la estabilidad de las 
actitudes maternas: el maternaje puede también ser sobreestimulante e inco
herente; el embotamiento afectivo perjudica la empatía materna. 

Una obra reciente resalta las consecuencias que tiene en el niño la depresión mater
na (21 bis]. 

La respuesta depresiva a la enfermedad orgánica y al dolor 

En la lactancia, como en toda edad, la depresión es una respuesta frecuente 
ante la enfermedad física. Badoual, citado por Mazet, relató la gran frecuen
cia de los estados depresivos en los lactantes hospitalizados por una intole
rancia al gluten, por una desnutrición proteocalórica o por una carencia im
portante de hierro [14]. El tratamiento específico implicaba una mejora evi
dente en el comportamiento general. Sin embargo, no es siempre fácil sepa
rar los determinismos físicos y psicológicos, pues una depresión es una cir
cunstancia decisiva en el desencadenamiento de la desorganización psicoso
mática. El ejemplo del kwashiorkor descrito por Collomb en el niño africano 
es significativo a este respecto: la alianza de una desnutrición con un desin
terés en el momento del destete originó una descompensación depresiva de 
alto riesgo. 

Un aspecto muy diferente deJ problema es el que tiene que ver con los me
canismos neuropsicológicos de la enfermedad depresiva, incluidas las contro
versias suscitadas por el "modelo biológico de la depresión" [ 4). 

El dolor físico intenso y prolongado puede ser generador de depresión. Un 
estudio reciente sobre el dolor en el niño canceroso reveló su frecuente 
desconocimiento, las dificultades que existen para evaluarlo cuantitativa
mente y para discriminar entre estados dolorosos, angustiosos o depresivos 
(cf. cap. 31). 

Las formas evolutivas 

La evolución es tan diversa como las circunstancias. Existen formas agudas y 
rápidas, que sorprenden al bebé con un desinvestimiento brusco, y cuya vuel
ta al estado habitual, gracias al reinvestimiento, nos sorprende. Otras, se 
arrastran en una evolución subaguda durante semanas o meses. Otras más 
transcurren intermitentemente, en accesos largos o breves como acabamos de 
subrayar . 

La evolución está estrechamente relacionada con las posibilidades de re
parar las condiciones patógenas. Su persistencia produce perturbaciones que 
constituyen el capítulo de la frustración crónica. El modelo histórico es el del 
hospitalismo de Spitz, pero los aspectos que se observan actualmente son 
muy diferentes. Una de las consecuencias más sugerentes de la insuficiencia 



230 LÉON KREISLER 

crónica del apego es "el comportamiento vacío" (10] (cf. cap. 34). 
Sigue abierto el problema de saber si la experiencia de una depresión pre

coz deja o no huellas en la personalidad. No son muchos los estudios que le 
prestan atención a esto. T. Field describe los comportamientos depresivos de 
los lactantes que han sido víctimas de una patología neonatal (prematuri
dad, angustia respiratoria) [6]. 

De acuerdo con Widmayer [25], la investigadora emite la hipótesis de una 
vulnerabilidad que los expondría a depresiones ulteriores. En los niños depri
midos de edad escolar, encuentran una producción significativa de un pasado 
neonatal patológico. Algunos estudios retrospectivos, basados especialmente 
en el análisis de adultos [7] y en las psicoterapias de enfermos somáticos 
(Marty, comunicación verbal), apoyan la suposición de un riesgo ulterior. 

LOS FENÓMENOS MENTALES DE LA DEPRESIÓN DEL BEBÉ: PROPOSICIONES TEÓRICAS 

La depresión nos pone en el corazón del problema central y difícil de la psi
quiatría del lactante cuando ésta se esfuerza en investigar, más allá de los 
fenómenos clínicos observables, las desviaciones mentales que la determi
nan. La depresión aparece como una ruptura desorganizante del funciona
miento mental anterior. 

Contemporánea a la construcción de la relación de objeto, entre el sexto y 
el decimoctavo mes, sus características mentales más visibles son tributa
rias de los fenómenos psíquicos inherentes a esta construcción. Las particu
laridades interactivas del niño deprimido expresan una a una las fallas del 
"funcionamiento objeta!", al mismo tiempo que la degradación de las capaci
dades fundamentales: la aptitud para reaccionar a las aferencias exteriores 
y a los estímulos, la respuesta a las solicitaciones, la comunicación, el ejerci
cio de las iniciativas, el reconocimiento afectivo (en el sentido de Stern) ... A 
estas desapariciones responden las de los funcionamientos psicoafectivos 
fundamentales ligados al autoerotismo, la realización alucinatoria del deseo 
-que es la capacidad del bebé para encontrar, en ausencia de la madre, las 
satisfacciones expetimentadas con su contacto- y la función de anticipación 
que está presente desde el tercer mes. El funcionamiento mental de la ato
nía depresiva se instala en un registro de extinción de los afectos, de disipa
ción de las representaciones o de sus precursores genéticos, de la pérdida do 
la capacidad alucinatoria del objeto, incapacidad que podría influir en toda 
depresión, según Lebovici (comunicación oral). 

Las reflexiones basadas en las correspondencias entre la depresión del 
lactante y el bagaje mental depresivo del adulto sólo han podido desembo
car en callejones sin salida. Spitz fue el primero que expresó este fracaso 
tras una larga discusión comparativa entre la depresión anaclítica y la me
lancolía, y subrayó que las correspondencias no son estructurales sino ún i-
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camente de analogía clínica (19]. 
Existen las similitudes pero éstas no están en la elaboración mental de

presiva. Los estudios contemporáneos suelen diferenciar, cada vez más cla
ramente, dos aspectos antes yuxtapuestos en los estados depresivos del 
adulto, como sucede con la definición clásica de Nacht y Racamier, cuya for
mulación enuncia, por una parte, "un estado de sufrimiento psíquico acom
pañado de culpabilidad consciente, con una disminución del sentimiento de 
valor personal" y, por la otra, "un abatimiento no deficitario de la actividad 
mental, psicomotriz a incluso orgánica". 

Widlücher destaca el problema de la depresión del lactante en relación 
con aquello que él desarrolla en el adulto bajo el nombre de disminución de
presiva (23, 24] . Da una atención particular al aspecto desvitalizado de las 
personalidades depresivas. "La depresión anaclítica, dice, nos obliga a recon
siderar el esquema que se construye habitualmente. La depresión ya no apa
rece como una tristeza patológica, sino como una respuesta innata a una si
tuación catastrófica que viene a desorganizar todos los esquemas de activi
dad y de intercambios que se desarrollan normalmente a partir de las inte
racciones precoces entre la madre y el niño. Claro que se puede concluir en 
que la depresión anaclítica no es comparable a la del adulto, y también de
ducir que el núcleo de la depresión no es la construcción mental compleja 
observable en el adulto, pero la respuesta elemental que sería la depresión 
anaclítica constituiría el prototipo infantil." Así, el parentesco de la depre
sión del bebé con las de edades ulteriores no se limita al fenómeno primor
dial que es la pérdida del objeto (Freud, Duelo y melancolía). Ésta cuenta en 
la vertiente desvitalizada de toda depresión. "Uno de los efectos propios de 
la depresión reside en una baja del nivel de actividad pulsional y una inhibi
ción de las funciones del Yo. Encontramos aquí, bajo una iluminación psicoa
nalítica, el importante problema planteado por la disminución general de las 
actividades en el transcurso de las depresiones" (Mises) [4]. 

La depresión esencial descrita por Marty ofrece similitudes, sin duda no
tables. El lactante entra en la depresión luego de una fase premonitoria de 
angustia, como el adulto penetra en la depresión esencial a través de un pe
r iodo de angustias difusas: "automáticas, estas angustias difusas reprodu
cen un estado arcaico de desbordamiento. No puede hacerse ningún trabajo 
mental. El objeto fobígeno no está representado ni es representable" (13]. El 
calificativo de "esencial" atribuido por Marty a este tipo de depresión especi
fica "la reducción de la timia depresiva a su esencia misma, que es el de
rrumbe del vigor libidinal y de los instintos de vida". La depresión esencial 
del adulto al igual que la atonía depresiva del niño y del lactante [10] apare
cen privadas de toda señal de elaboración mental. 

Así hemos debido regresar a una idea clave de las concepciones del Insti
tuto de Psicosomática; la correspondencia entre la desorganización somática 
y el fracaso de la elaboración mental, especialmente por la ausencia o el blo
q uco de los afectos, de las representaciones y de la simbolización. En los dos 
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casos, la pérdida objetal tiene como primera consecuencia la angustia. Esta 
angustia es indicadora de la lucha entre las pulsiones de vida y las de muer
te. La permanencia de la hemorragia libidinal agota las capacidades defensi
vas. La entrada en la depresión esencial indica el prevalecimiento de las pul
siones de aniquilamiento. 

La depresión del lactante es, creemos, algo más que un modelo teórico de 
la depresión esencial, significativa de los movimientos individuales de vida y 
de muerte. Es la forma clínica más precoz, portadora, como ésta de un alto 
riesgo de somatización. 

LOS MODELOS DE LA DEPRESIÓN DEL BEBÉ 

La depresión del lactante ha sido propuesta una y otra vez como modelo eto
lógico, modelo conductual, modelo biológico y modelo experimental de la teo
ría del apego [3, 4]. Cada uno de estos modelos de la enfermedad depresiva 
humana contiene sus verdades atractivas y ricas consecuencias que sería la
mentable ocultar. Pero la mayor parte de ellos subestima el grave inconve
niente de dejar fuera del circuito los fenómenos mentales. Seducido por las 
experiencias de Lorenz y de Harlow en los animales jóvenes privados de su 
madre, Spitz somete de entrada la depresión anaclítica a la hipótesis casual 
de la privación materna. Pero observa paralelamente que la depresión afecta 
a los bebés, cuya organización mental está lo suficientemente evolucionada 
como para plantear el problema de la pérdida del objeto, bajo la forma psico
patológica de la depresión. 

Ninguno de estos modelos nos permite asir la totalidad de la enfermedad 
depresiva. Hagamos nuestras, para la depresión, estas palabras de Francis 
Pasche sobre la angustia [15]: "Estaremos contentos si, reconociendo sus orí
genes ancestrales, sus raíces biológicas, su significado y su papel psicológi
cos, y finalmente su condicionamiento externo e interno, podemos evitar el 
duro reproche hecho por Freud a algunos de sus antiguos discípulos a quie
nes acusa del error lógico pars pro toto. Existen muchos peligros al destacar, 
de una generalidad.una verdad parcial, y a partir de ahí proclamarla como 
verdad del conjunto." 

La depresión se presta a numerosas lecturas y a otras tantas "lógicas" 
[23]. Cada una de ellas, erigida en exclusividad, corre el riesgo de ser no el 
modelo de la depresión sino un silogismo que puede desviarnos. 
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24. LA DESORGANIZACIÓN ESTRUCTURAL 
EN LA PRIMERA INFANCIA, CONSECUENCIAS 
DE LAS CARENCIAS AFECTIVAS CRÓNICAS 
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Paralelamente al modelo inaugural de la depresión anaclítica, Spitz nos dio 
a conocer el hospitalismo, modelo histórico de la carencia afectiva prolonga
da en el medio institucional. 

En el capítulo anterior intentamos situar la depresión del bebé en su con
texto contemporáneo, y al mismo tiempo precisar sus mecanismos psíquicos. 
Se justifica hacer un esfuerzo semejante por lo que toca a las consecuencias 
de las insuficiencias crónicas del apego, con base en las condiciones etiológi
cas actuales y sus determinaciones psicopatológicas. Éstas son de una gran 
diversidad. Las más severas han sido reunidas en el grupo de las desorgani
zaciones estructurales [6, 7]; reproducimos aquí su descripción. 

Estos síndromes pertenecen a la patología del vacío racional. Hemos teni
do la ocasión de reconocerlos y describirlos en relación con los fenómenos de 
somatización que son de gravedad variable y de una gran variedad: conduc
tas alimentarias aberrantes (anorexia, mericismo, vómitos psicógenos), pro
blemas severos del sueño, complicaciones infecciosas que se repiten, diarreas 
que se prolongan, retardo o detención del crecimiento. 

Las desorganizaciones estructurales severas contienen muchos elementos 
del comportamiento vacío, especialmente los graves defectos de la relación y 
del funcionamiento objetal, que se añaden a otras carencias fundamentales 
de la personalidad. Al vacío relacional se añade la discontinuidad o la inco
herencia. Las variantes clínicas están ligadas a las circunstancias y sobre 
todo a la edad. En el primer semestre aparece, más que nada, la indiferen
cia, la escasez de sonrisas y de vocalizaciones, debilidad de la comunicación, 
apatía, atonía, un embotamiento o distorsión de los comportamientos de ca
pacidad, el desvío d'.T:l la mirada, el malestar del bebé al contacto corporal.. . 
en resumen, los índices semiológicos de la insuficiencia primaria del apego. 

En el segundo semestre y el segundo año, el cuadro incluye daños en la 
mayoría de los sectores de desarrollo y de la personalidad: 

• la expresión psicomotriz y comportamental: retardo del desarrollo en 
su totalidad o en una de sus partes: retardo en la motricidad, en el len
guaje ... apatía o, al contrario, excitación, inestabilidad y conductas va
cías, deambulaciones, dispersión en el caos; 
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• defectos de la organización espacio-tiempo y del esquema corporal; 
• retardo o ausencia de procesos de individuación; 
• fallas globales de la identidad, incluida la de identidad sexual, notable

mente afectada en frecuencia y en duración. 

Lo que predomina en este mosaico psicopatológico es la inmadurez, así co
mo la ausencia de vinculación entre los diferentes sectores de la personalidad. 

Desde el fin del segundo año, se precisan características comportamenta
les. El hacer y el actuar invaden la escena de la expresión clínica con el seña
lamiento de un pasaje al acto inmediato de las emergencias pulsionales, sin 
control ni elaboración por la mentalización. Un ejemplo de los aspectos con
ductuales de la patología ha sido detallado en el enanismo por sufrimiento 
psicológico, en forma de conductas alimentarias aberrantes y de problemas 
particulares del sueño [7]. Powell ha descrito las curiosas bulimias y polidip
sias no diferenciadas de estos niños, que absorben cantidades extraordinarias 
de alimento sin discernimiento alguno [8]. 

Las características interactivas de las inorganizaciones estructurales se
veras son las de una insuficiencia crónica del apego redobladas por una dis
continuidad. Las interacciones están signadas por la irregularidad, la anar
quía de los ritmos de vida y frecuentemente la violencia. Desde el punto de 
vista económico, la interacción puede describirse en términos cuantitativos 
de somaciones desorganizantes, de alternancia de vacío y de exceso de exci
tación desordenada. Myriam David y colaboradores han aportado a este 
tema importantes precisiones que podemos resumir así [2] . 

Existen dos modelos predominantes: o bien una muy escasa cantidad de 
interacciones o bien alternancias imprevisibles entre los momentos de inte
r acción prolongada y los periodos de separación total. El niño es a veces 
abandonado, a veces acarreado en un aflujo de interacciones, que se caracte
r izan por ser cercanas, ruidosas, con mucha frecuencia bruscas cuando no 
violentas, y que sobrevienen en cualquier momento. Las discontinuidades 
que invaden la vida del niño pueden adoptar dos formas. Una, la más evi
dente, está hecha de una sucesión de hospitalizaciones o alojamientos. La 
otra se sitúa en el plano de la vida cotidiana, que el niño experimenta como 
una serie de miniabandonos. Estos niños oscilan entre el rechazo y la sumi
sión a conductas que pasan del maltrato a contactos corporales de estímulo 
desbordante y de una gran crudeza erótica. Estas discontinuidades que se 
infiltran en el interior mismo de las secuencias de la interacción son la fuen
te de una agitación mutuamente desorganizante. La personalidad de los pa
dres está afectada por graves fallas narcisistas; con frecuencia ellos mismos 
han sido víctimas en su infancia de rechazos y frustraciones que reproducen 
en su niño, en una repetición transgeneracional. La función materna está 
profundamente perturbada. La ambigüedad de sentimientos maternos alter
na entre una necesidad de captación en un acercamiento fusional y una in
capacidad para el contacto. 
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Con mucha frecuencia se perfilan en un segundo plano condiciones etio
patogénicas particulares, como la gran prematuridad, la falta de cuidados 
maternos, y las familias de riesgos múltiples, también denominadas familias 
con carencias, "atípicas", "a la deriva" o "sin calidad" [4] . Hemos podido dar
nos cuenta de la medida en que la patología de estos bebés sigue siendo im
precisa en estas descripciones, "el lactante desaparece de algún modo detrás 
de la gravedad de los problemas y de la solicitud de los padres de la que 
apenas hemos hablado". [2] . 

Las desorganizaciones precoces severas han justificado su lugar en la no
sografía del lactante que ya hemos propuesto (cf. cap. 23). Estos estados se 
prestan a designaciones diversas: falla en la organización narcisista o de in
tegración primaria [1] y estados atípicos o inarmónicos e incluso prepsicóti
cos. Estas tres últimas denominaciones son reveladoras de una tendencia a 
incluir estos casos en el marco de la psicosis, cuando en realidad podría opo
nérseles punto por punto. El drama de la psicosis precoz es un funciona
miento desviado organizado. Las fallas afectivas de las desorganizaciones 
severas revelan en filigrana un fondo depresivo, siempre importante y sin 
duda vivido por el adulto que está cercano. "Es aquello a lo que probable
mente somos más sensibles desde el principio en las descripciones del autis
mo. El autismo no nos hace vivir el sentimiento de falta , de vacío, de sufri
miento, de llamada que experimentan estos niños" (Mises). El potencial de 
reversibilidad del comportamiento vacío y de los estados de desorganización 
contrasta con la tenacidad desesperante de la psicosis. 

El devenir alejado de estos niños suscita el problema, muchas veces en
trevisto en lo que se ha escrito, del pronóstico sobre las carencias afectivas 
precoces. Muchos piensan que el futuro está gravemente comprometido y 
que muchos de ellos quedarán seriamente afectados en sus capacidades de 
adaptación familiar y social, al grado de que reproducirán sobre sus hijos los 
traumatismos anteriormente vividos. Otros autores, basados en investiga
ciones prospectivas, ponen en duda la fatalidad lineal de estas condiciones 
precoces [5]. 

En esta controversia sólo podemos aportar la experiencia limitada de ob
servaciones aisladas. Su ventaja, sin embargo, es la de haber entrevisto con
juntamente las condiciones etiológicas, interactivas y estructurales. Tales 
estudios nos han llevado a la convicción de que estas circunstancias y estas 
estructuras inquietantes, se trate ya del comportamiento vacío o ya de la 
falta de organización estructural severa, pueden retroceder, pero con la con
dición de que se haga lo esencial y de que se haga a tiempo. Es evidente que 
esta acción es más eficaz en la medida en que se dirige a los niños más pe
queños, y que es necesario hacer un largo seguimiento terapéutico incluso 
para los niños muy pequeños. Uno que fue objeto de una publicación ante
rior llegó a nuestro servicio a la edad de 14 meses por un mericismo, con Ja 
etiqueta de un estado de retraso considerado por la familia como irremedia
ble [7]. Ahora de una edad de seis años, su adaptación familiar y social es sa-
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Lisfactoria, aunque al precio de una psicoterapia que se mantiene todavía. 
He aquí una relación nueva. 

Guillermo había sido enviado de urgencia a la Unidad Infantil del IPSO, a los 14 
meses, inmediatamente después de salir de un servicio de pediatría parisiense donde 
ncababan de detectarle un mericismo que evolucionaba desde hacía ya siete meses. 
l mpresionantemente pálido y flaco, llegó con una toalla húmeda y agria de vómitos 
nmarrada al cuello, desplomado en los brazos de su madre, cargado a distancia como 
un costal. Había sufrido una primera hospitalización a la edad de dos meses por vó
mitos considerables que fueron trivializados por los médicos al no encontrar una 
cri usa orgánica. 

Guillermo es el tercero de cuatro hijos, los tres últimos nacidos uno tras otro con 
diforencia de un año. Los rechazos alimentarios se iniciaron y evolucionaron con el 
Pmbarazo y tras el nacimiento de una pequeña que tenía seis semanas en el momen
Lo en el que se hizo la consulta. El compor tamiento de Guillermo asombraba por la 
pasividad, por la debilidad de las iniciativas para la comunicación y una indiferencia 
morosa que casi evocaba una atonía depresiva. La indiferencia era entrecortada por 
penosos pasajes de gimoteos, seguidos de regurgitaciones en las que el niño parecía 
11usente; tenía la mirada vaga y, en ciertos momentos, mostraba un interés pasajero 
por el ambiente. Sentado en el suelo, respondía blandamente a las solicitaciones, to
maba precavidamente con la punta de los dedos el juguete que se le tendía y lo mani
pulaba en secuencias pobres y repetitivas. Las interacciones entre la madre y el niño 
l'ran pobres y mal coordinadas. Ésta se mostraba incapaz de percibir sus necesida
des, las ignoraba o respondía con ~comportamientos inapropiados; indiferente a sus 
1:·cmidos, sin hacer ni un gesto por socorrerlo, un instante después irrumpía en sus 
juegos para corregir sus gestos, atropellándolo. Se nos informó que el biberón de la 
ma ñana estaba colgado en su cama y que él debía arreglárselas solo, como en las 
nuarderías de mala calidad. Harta y decepcionada, la madre decía que él nunca esta
ba contento con su presencia, que no la solicitaba nunca, ni tampoco a su padre. Pa-
1·ocía temer la contigüidad ruidosa de sus hermanos y hermanas, y se refogiaba en 
Hus rumiaciones o en balanceos interminables del cuerpo. 

La evaluación de la motricidad revelaba una vertiente importante de la patología. 
l•:¡.¡ taba globalmente retardada, se había sentado después de los diez meses, se man
t orlÍa de pie con dificultad y no mostraba ganas de caminar. Este retardo tenía que 
vo r con una pasividad próxima a la inercia psicomotriz. A esto se aüadían inadecua
t'io nes posturomotrices: miembros inferiores en escuadra si uno intentaba ponerlo 
vertical, prensión de rastrillo que no utilizaba la oposición del pulgar, ausencia o de
H1 trmonía de las respuestas motrices a solicitaciones posturales ... Estas carencias glo
lmlcs eran interrumpidas por actividades rítmicas compulsivas, balanceamientos 
vm;pertinos o nocturnos y golpes repetidos contra el larguero de la cama, cuya marca 
uno podía ver en su frente. La psicóloga del hospital le había practicado unos tests 
que nos enviaba. La adaptabilidad y la sociabilidad eran comparables a las de un 
11ii'o de diez meses. Aunque este déficit era sensible, no .explicaba las particularida-
1loH motrices. Numerosos detalles semiológicos ponían en. duda el diagnóstico .supues-
1 o rlc un problema de personalidad de tipo psicótico o prepsicótico. 

La madre estaba en un estado de gran desconcierto. Sólo recientemente, con el pe
l i 1: n) vital y la hospitalización, ella: había percibido una correspondencia entre su 
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comportamiento y la enfermedad de su hijo; se sentía directamente acusada por los 
médicos del servicio. Con sollozos, se culpaba no sólo por Guillermo sino por los dos 
primeros: el mayor, de seis años y medio, había sufrido desde el nacimiento, durante 
tres años, graves afecciones pulmonares repetitivas: el segundo, de dos años y medio, 
era muy inestable y tenía impulsos agresivos con frecuencia dirigidos hacia Guiller
mo. Se acusaba de haberlo abandonado como ella misma había sido abandonada. Su 
propia historia iba surgiendo por fragmentos, una infancia dramática: la mayor de 
cuatro niñas, mal querida, sobrecargada de responsabilidades, abandonada por el 
padre y un padrastro que la maltrataba. Con la agudeza repetitiva de una neurosis 
traumática, las escenas de su pasado la atormentaban, insoportables, sobre todo en 
los momentos en los que tenía dificultades con sus niños. Desde hacía mucho, pero 
sobre todo desde el último embarazo, caía en periodos de descompensación depresiva, 
del tipo de la depresión esencial, en los que agotada, con la cabeza vacía, actuaba 
como un robot. En ocasiones lo abandonaba todo, y se iba, a cualquier lado, lejos de 
su casa, a veces todo un día. 

Quería ser ayudada, se la confiamos a Rosine Debray en cuyo libro podemos en
contrar su relación [3] con el nombre de Gilles. Fue un largo trabajo que abarcó con
juntamente a la madre y al niño, y que continuó todavía cinco años después. Al prin
cipio, podría decirse, fue un trabajo de reanimación de este bebé, amenazado por las 
consecuencias de una conducta alimenticia aberrante de alto riesgo, en un contexto 
próximo a la atonía depresiva. Luego vino una larga reconstrucción a partir de un es
tado mental señalado por una desorganización fundamental, con riesgos de una evo
lución inarmónica y probablemente deficitaria. 

A través de la descripción de la psicoterapia es posible observar la larga y dificil 
evolución de la relación de objeto hacia un apego finalmente individualizado, al 
mismo tiempo que se implantaban los procesos de la identidad, de la autonomía y de 
la individuación. Fue hacia los dos años y medio cuando Guillermo finalmente cami
nó y su prensión se hizo normal. A los tres años, se había vuelto un muchacho activo 
y risueño, tenía un buen manejo de su cuerpo y hablaba convenientemente. Pero los 
hábitos de balanceamiento persistieron mucho tiempo, así como una oposición pasi
va, signo de su carácter, que debía ser un problema en la escuela. Entró a la prepri
maria a los tres años y medio y a los seis y medio al curso preparatorio, donde se re
velaron dificultades léxicas y gráficas considerables. Estas dificultades de expresión 
instrumental, además de los bloqueos, evocan las inhibiciones de aprendizaje descri
tas por R. Cahn posteriores a las fallas de organización primaria [1]. Pese a su actual 
apariencia de un niño con una buena salud mental y fisica, no se puede dejar de 
tener reservas en cuanto a su futuro. Un pasado tan dramático ¿puede no haber de
jado fallas profundas inscritas en la personalidad? 
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25. LOS DISTURBIOS NEURÓTICOS 

SERGE LEBOVICI 

Alguien, quizá, se sorprenda de que se pueda hablar de dist urbios neuróticos 
desde este periodo de la vida, cuando por una parte, en la concepción común 
de este tipo de patologia se responzabiliza de manera esencial en la génesis 
de los problemas al fracaso de la represión -que se organiza de hecho mucho 
más tarde en la vida- y, cuando, por la otra, la noción de neurosis tiende a 
desaparecer de las clasificaciones psiquiátricas de moda. Sin embargo, la an
siedad se manifiesta en el bebé en forma de síntomas. Por lo tanto, no es 
para proseguir la oposición clásica entre las psicosis que serán descritas en 
el siguiente capítulo y el campo neurótico, por lo que describiremos aquí las 
diferentes formas que puede adoptar la angustia en el niño muy pequeño. 
Esta angustia puede surgir también debido a problemas funcionales o psico
somáticos, como los que se describirán más adelante (cf. cap. 27). 

¿QUÉ SON LOS SÍNTOMAS NEURÓTICOS? 

La realización de deseos que organizan las pulsiones es contrarrestada en el 
transcurso del desarrollo por la contrainversión de la pulsión. Esta organiza
ción defensiva comienza desde que el niño pequeño intenta satisfacer las exi
gencias maternas, y lo lleva a renunciar a sus deseos para obtener el amor 
de aquellos que lo educan y le exigen sacrificios. La represión es uno de estos 
mecanismos de defensa, y sin duda el más poderoso. Sólo manifiesta sus 
efectos plenos más tarde, durante el periodo del estado latente. La aparición 
de los síntomas neuróticos señala el fracaso, por otra parte inevitable, de 
estos formidables esfuerzos de contrainvestidura: el deseo contrainvestido 
reaparece entonces. ya sea en forma directa, o, más frecuentemente, en 
forma desplazada o sustitutiva: un síntoma neurótico. 

Tomemos el ejemplo más clásico, el de Juanito, un niño de cinco años ata
cado de agorafobia; no salía y no se acercaba más a la ventana de su recáma
ra por miedo de ver cómo caían los caballos sobre la barandilla de la estación 
de comerciantes de Viena, como había sucedido una vez. Veamos cómo 
puede comprenderse esta fobia. <Juanito tiene ganas de alejar a su padre 
quien le impide estar cerca de su madre. Este deseo desata su culpabilidad y 
lo angustia; el caballo representa la parte de su padre gracias a la cual él so 
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castiga, y mientras está angustiado puede pedir ayuda a este mismo padre 
bajo su apariencia humana. Dicho de otro modo, son sus deseos sexuales re
probados, porque son homicidas, los que originan la angustia que le permite 
t ambién acercarse a su padre. 

Juanito no ha podido reprimir totalmente su deseo y los fantasmas agre
sivos que lo acompañan; este fracaso hace reaparecer la imago paterna, el 
caballo. Finalmente esta fobia le permite, al mismo tiempo, recuperar a un 
padre admirado y protector. 

La fobia busca pues evitar el objeto fobígeno, el caballo en este caso, en
t endiéndose que lo que le da a este objeto fobígeno su carácter es el despla
zamiento del que él es objeto: aquí, el caballo está en el lugar del padre. 

Ya se ve despuntar en este análisis la idea de que el síntoma neurótico no 
es solamente la expresión simbólica y desplazada de la libido, cuyos deriva
dos inconscientes fuerzan el blindaje ejercido por la represión; es necesario 
también que el síntoma aproxime a aquel que lo padece a los objetos que lo 
protegen: la separación es entonces el verdadero motor de la angustia. En 
una segunda fase de la teoría de la angustia, Freud demuestra efectivamen
te cómo los fantasmas agresivos determinan el miedo de perder el amor del 
objeto y la forma en que la angustia es una verdadera señal que puede ad
vertir acerca de la posibilidad de esta pérdida (S. Freud, 1926). 

La angustia de separación será entonces considerada como el ingrediente 
esencial de la neurosis a partil' del momento en el que el niño sabe que él no 
es su madre, que ya no está unido a los cuidados maternos, que conoce y re
conoce la especificidad del personaje materno y que lo diferencia en su cons
tancia y en su ausencia de las demás personas. Se comprende que el bebé 
pueda o deba presentar entonces síntomas fóbicas. Volveremos a esto. 

LAS NUEVAS VERSIONES DE LA ANGUSTIA Y DE SUS SÍNTOMAS 

Se sabe que las nuevas clasificaciones de las enfermedades mentales que se 
pretenden ateóricas y puramente discriminativas prefieren eliminar el tér
mino neurosis; en todo caso, respecto del hecho de evitar el objeto fobígeno, 
generalmente distinguen los ataques de pánico y las fobias sociales. 

En la clasificación norteamericana denominada DSM III, se describen las 
categorías siguientes: 

• problemas fóbicos: 
• agorafobia con ataque de pánico, 
• agorafobia sin ataque de pánico, 
• fobia social; 
• fobia simple; 
• ataque de pánico; 
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• ansiedad generalizada; 
• problemas obsesivo-compulsivos; 
• estado de estrés postraumático. 

Sólo hemos recordado este listado para mostrar que este tipo de clasifica
ción evita todo recurso a explicaciones psicológicas, y se conforma con indi
car que estas modalidades neuróticas de la organización de la angustia tien
den a hacerse crónicas, y a acompañarse de depresión. Deben ser tratadas 
entonces como manifestaciones que pueden agravarse con concomitantes so
máticas que determinan su aprensión, por ejemplo la hiperventilación pul
monar. La prevención fóbica puede ser la consecuencia de esto. Tales consi
deraciones justifican también las investigaciones psicofarmacológicas y la 
prescripción de benzodiazepinas o de antidepresivos que uno no puede utili
zar sin reservas en el niño muy pequeño. 

EL MODELO DE LA NEUROSIS INFANTIL 

No hace mucho intentamos sistematizar el estudio de la evolución de estos 
síntomas neuróticos infantiles: los síntomas "normales" [5], que forman par
te de una neurosis infantil necesaria, hecha de síntomas transitorios que se 
deben distinguir de la neurosis verdadera y apremiante; pero los síntomas 
de la neurosis infantil son también más tardíos y emergen en el movimiento 
de represión que inaugura el periodo de latencia. En este trabajo evoqué los 
aspectos conflictuales de las interacciones precoces, como los que pueden 
manifestarse en eso que denominé entonces el ''hacerse", hacia el tercer año. 
Podemos ahora observar las formas ya elaboradas de la angustia. 

J . Mallet ha mostrado su evolución a partir de la necesidad, en la que se 
encuentra el niño de pocos meses, de rellenar el espacio oscuro, ese mundo 
desconocido que no ve [9] : de donde surgen las pesadillas y las fobias noctur
nas, la llegada de los grandes animales que son objeto de las historias que se 
cuentan (los lobos, los leones, los osos, etc.). Estas pesadillas son pues habi
tuales y, podemos decir, normales. Son muchos quienes piensan, como yo, 
que un niñito que no se despierta angustiado en la noche para llamar algu
na vez a sus padres, no organiza los conflictos de la neurosis infantil de la 
que hemos hablado. Éste es uno de los aspectos de la evolución inarmónica 
de niños que corren el riesgo de entrar en el registro del funcionamiento 
mental mal protegido del niño denominado prepsicótico. 

Así, parecería menos paradójico que se pensara de entrada en hablar de 
neurosis en el niño pequeño. Igualmente vamos a detenernos en el modelo 
de la fobia a una cara extraña. ' 
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l .A FOBIA A UNA CARA EXTRAÑA 

i\l describir René Spitz los puntos de organización cuya observación permi
tía hacerse una idea sobre el desarrollo del bebé, subrayó la existencia habi
tual de un comportamiento de angustia en el transcurso del tercer trimestre 
de la vida [10]. El niño en los brazos de su madre vuelve temerosamente la 
cabeza cuando otra persona se acerca a ellos. Este "segundo organizador" 
testimonia, según él, el establecimiento de la percepción de la madre. Junto 
·on otros autores, nos hemos acostumbrado a designar la angustia del octa
vo mes con el nombre de fobia a una cara extraña. Esta angustia revela que 
In madre ya no es sólo un objeto funcional y tranquilizador, sino una persona 
percibida en su especificidad y su continuidad. Es ésta la primera fobia que 
olabora la angustia de separación. 

Esta manera de ver las cosas parece muy aceptable; podríamos decir que 
oste modelo permite establecer algunos datos del desarrollo: 

• en la mente del bebé, la separación de la madre quiere decir pérdida y 
separación; el extraño es de algún modo el autor de esto y se vuelve un 
objeto fobígeno que hace posible que el niño no se sienta responsable de 
la pérdida de la madre; 

• la llegada del extraño quiere decir desaparición o peligro de desapari
ción de la madre; 

• la existencia de un extraño tiene también el mérito de separar al bebé 
de su madre. La existencia de un tercer personaje lo obliga a tomar dis
tancia y a fantasmatizar las relaciones de dos adultos. Con Diatkine 
hemos ejemplificado esta situación con el nombre de edipificación [7]. 
Le Guen lo describió como el "Edipo originario" [8] . 

Este comportamiento de aspecto fóbico se observa muy comúnmente, pero 
no siempre. Puede ser el caso en el momento de un examen clínico cuando es 
tn uy fácil acercarse al bebé. L. Kreisler y sus colaboradores han notado que 
los padres de niños alérgicos y en particular asmáticos aceptan la idea de 
que la fobia no se manifestó en su infancia [14]. Por otra parte, esta ausen
ria de la fobia se reconoce en la entrevista con los padres. En ambos casos es 
In ausencia de las primeras manifestaciones de la angustia de separación lo 
que se señala, o bien su carencia es retrospectivamente reconstituida. 

El desplazamiento hacia el objeto fobígeno puede entonces considerarse 
como el apoyo de la primera elaboración fóbica y como un núcleo organiza
dor, según sostenía René Spitz. Preferimos proponerlo como un modelo más 
que como una realidad clínica que no confirma forzosamente la observación 
di recta, aunque generalmente se reconoce un comportamiento de este tipo. 
l•:sto no significa que de algún modo el padre sea el objeto habitual de este 
tipo de desplazamiento fóbico, al menos mientras forma parte de los perso-
11 njes familiares al niño. Que esta fobia pueda ser sin embargo reconstruida 
wrno indicadora de que el paraíso diádico habrá de terminar, y de que el 
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niño ha debido incluir estructuralmente en su ambiente al padre como el ex
traño separador de la madre, forma parte de esta situación modelizada: el 
padre habla ahora por "el terce.ro silencioso". 

Debemos distinguir aquí entre comportamiento, sentido que debe darse al 
comportamiento y organización que se puede inferir de este comportamiento 
modelizado. En estas condiciones, hablar de problemas neuróticos en el niño 
muy pequeño adquiere todo su sentido: la psicopatología propone problemas 
diagnósticos y terapéuticos, pero también predictivos. El estudio del bebé 
ofrece igualmente a los clínicos del niño y del adulto la posibilidad de unir el 
presente a un pasado que vale por su historia, pero también por las organi
zaciones que lo han o no caracterizado. 

Finalmente es claro que en el niño, pero también en el bebé, la existencia 
de la angustia de separación de sus formas más o menos elaboradas predice 
la organización en una neurosis infantil cuya ausencia o carencia es inquie
tante. Recordemos sin embargo que, para los psicoanalistas de la escuela 
kleiniana que describen una continuidad genética, este modelo del núcleo 
precoz está precedido por una posición depresiva central, verdadera organi
zadora de las relaciones con el objeto. 

LOS PROBLEMAS NEURÓTICOS HASTA LOS TRES AÑOS 

La angustia de separación es muy precoz, podríamos contentarnos con ha
blar de la pérdida o de la alteración de los vínculos de apego, pero es nece
sario observar que los problemas funcionales que sobrevienen entonces, los 
del sueño, y sobre todo los del apetito, no pueden dejar de conducir a la evo
cación de la angustia y de la depresión. Ahora bien, algunas observaciones 
privilegiadas permiten a algunos padres dar informaciones confiables y de 
una gran precisión acerca de la manera en la que se instalaron en la prime
ra infancia los disturbios neuróticos que justifican una consulta y un trata-
miento. · 

Tal era el caso del pequeñito a quien se impidió a los nueve meses chu
parse el pulgar, y que de una noche a la otra se volvió un insomne perma
nente y luego tenía pesadillas y fobias al dormir. Uno podría pensar que 
estos problemas precoces de sueño, que en el bebé pueden estar incluidos en 
el marco de las interacciones precoces y de aquello que organiza su disfun
cionamiento en los dos participantes, pueden ser también el primer síntoma 
de la angustia y de la neurosis que va a revelar más tarde. La progresión do 
estas manifestaciones prodrómicas es bastante regular: problemas para dor
mir, despertares nocturnos, llamados a la madre, etc. Cuando el niño se ex
presa, habla de sus malos sueños, lei;; teme y evita dormirse. 

Es, como lo mostramos más arriba, difícil diferenciar estas manifestacio
nes frecuentes y aun normales de una angustia grave. No es la gravedad do 
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los sueños angustiantes lo que permite contribuir a la distinción clínica 
entre los pródromos de lo que acabamos de describir como modelo de la neu
rosis infantil de desarrollo, y aquello que serán los síntomas apremiantes de 
una verdadera neurosis con angustia inhibitoria y paralizante. Es posible 
distinguir entre los sueños de angustia, las pesadillas y los terrores noctur
nos verdaderos con confusión mental; este último caso plantea el problema 
de la naturaleza de estos estados críticos, lo que puede llevar a la prescrip
ción paradójica, pero eficaz, de medicamentos analépticos. 

Pero la gravedad de estos signos de angustia, a medida que el niño crece, 
hace posible que éste ejerza una presión creciente sobre sus padres; los "be
neficios secundarios" de su sufrimiento lo autorizan a deslizarse en la cama 
de los padres, a expulsar de ahí al padre que debe descansar y, de este modo, 
impedir su unión, su intimidad, cuya naturaleza sexual presiente. 

Su evolución depende también de la relativa tolerancia de los padres: si 
éstos aceptan ir a la recámara del niño cada vez que éste encuentra un pre
texto más o menos válido para llamarlos, si le cuentan historias al acostar
se, si aceptan que la puerta de la recámara permanezca abierta y la luz 
prendida, pueden contribuir a la disminución de la angustia. Naturalmen
te, la evolución dependerá del sentido común que los lleve a imponer frus
traciones razonables, a fin de que el niño construya mecanismos de defensa 
suficientemente sólidos contra la angustia. 

Durante estas manifestaciones de angustia, los niños pueden contraer há
bitos nerviosos cuyo potencial futuro es difícil de imaginar. Se sabe que Win
nicott ha demostrado que el niño se organiza contra sus dificultades relacio
nales por medio de un objeto transicional, que en nuestra civilización es mu
chas veces un juguete de peluche con el que el niño pide irse a la cama, con 
frecuencia muy tarde [11]. Pero este objeto puede ser un trapo, una vieja col
cha, el pulgar que sigue chupándose. Todos estos hábitos son inocuos y pro
tegen al niño contra la angustia. ¿Hasta qué edad son aceptables? ¿A partir 
de qué momento deben hacernos prever una organización neurótica con un 
retardo afectivo? La respuesta es difícil, sobre todo porque el valor organiza
dor de estos hábitos depende también de las reacciones de los padres que los 
soportan más o menos bien. Desde luego, tales "manías" tienen al mismo 
tiempo un valor de provocación; los padres reaccionan ante la onicofagia 
como si fuera una verdadera masturbación, y en el plano del sentido de este 
comportamiento no se equivocan. ¿Qué decir a propósito de esas quinesias 
que suceden al dormirse o al despertar? 

La lucha demasiado enérgica que se exige al niño le permite suprimir algu
nos de sus hábitos, como el obtener un propio control esfinteriano prematuro. 
S. Freud pensó que esta conducta parental exige demasiado del yo y de sus 
mecanismos de defensa mal consolidados, en un momento en el que la organi
zación de la sexualidad infantil da lugar a fantasmas demasiado crudos, y 
.i uzgó que pueden verse en estos casos las primicias de la neurosis obsesiva [1]. 

Hemos opuesto este mecanismo a aquel en el que, al contrario, sólo exis-
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ten restricciones educativas muy pobres; podría decirse que el yo está retar
dado respecto de la organización de la libido, y que tal modelo es el que pre
dispone a la organización de la histeria. ¿Se podrían describir en este marco 
preestructural ciertas manifestaciones de la ansiedad del bebé que se exte
riorizan en forma muy ruidosa, con agitaciones, gritos incomprensibles y no 
justificados? No es imposible. Algunos autores también han descrito verda
deras manifestaciones de conversión en el niño(a) muy pequeño [3]. 

CONCLUSIONES 

Ya vimos que la neurosis del niño puede empezar desde los primeros años de 
vida. Su lentitud en abrirse paso plantea el problema de cómo detectarla 
precozmente así como de las circunstancias en el transcurso de las cuales 
parecen haberse manifestado sus primeros signos. Esta observación nos 
lleva, mucho años atrás, cuando se pensaba que la tolerancia de los padres 
podía evitar su aparición. Eso es quizá más cierto de lo que uno cree, aunque 
los sucesos que pudieron haber desempeñado una función desencadenante 
parezcan con frecuencia mínimos y poco significativos. 

La evaluación del peso de estos sucesos es muy delicada, porque se habla 
aquí a la vez de neurosis infantil de desarrollo y de neurosis clínicas y apre
miantes. Ya vimos que estas dos formas corresponden una y otra a la elabo
ración de la angustia de separación. La fobia de la cara extraña es un buen 
modelo de síntoma normal necesario, pero los síntomas que se observan 
cada vez más frecuentemente, a medida que el niño muy pequeño crece, pue
den ser cada vez más consistentes y significativos, por ejemplo en el momen
to de entrar a la escuela preprimaria, cuando la simple ansiedad de separa
ción se vuelve una verdadera fobia escolar. 

Habría que considerar también, entre todos estos casos impresionantes, 
el de una depresión asociada. Sin embargo, fobias persistentes e inhibiciones 
graves parecen anunciar una neurosis clínica. Pero también la organización 
de una neurosis verdadera exige que la inhibición haya ejercido sus plenos 
efectos y sufrido f¡acasos. Esta regla justifica igualmente la inquietud que 
suscita la aparición de comportamientos fóbicos u obsesivos de contenido 
muy extraño, que en el fondo expresan preocupaciones psicóticas muy cru
das. 

Finalmente, se puede decir que la elaboración de la angustia de separa
ción se hace con base en síntomas cuyas modalidades dependen también d 
las condiciones familiares y de las presiones de maduración que ejercen. Ya 
vimos que la hipermadurez convoca a la obsesión y que la violencia pulsional 
pertenece más bien a la histeria. 

Las diversas formas de la angustia de separación que son la base de loH 
estados neuróticos deberían, por lo tanto, llamar la atención desde la prime-
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ra edad, pero esto sólo es posible cuando dan lugar a problemas funcionales 
ruidosos en el bebé. Tales formas se instalan en el centro de las desarmonías 
interactivas y pueden, se sabe, producir intervenciones muy fructuosas que, 
con otros autores, he propuesto describir como consultas terapéuticas [6] . 
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El autismo del niño ha sido individualizado por Kanner [17] y descrito como 
una dificultad para establecer relaciones normales con las personas, un ais
lamiento que hace desatender, rechazar, ignorar todo eso que el niño puede 
recibir del exterior; un deseo, en fin, de que todo quede sin cambio. Kanner 
consideraba inicialmente el autismo como una incapacidad innata para 
establecer un contacto afectivo. Ulteriormente, numerosos trabajos, entre los 
cuales también están otros de Kanner mismo, atribuyen el autismo a un re
chazo materno. Es evidente que existen en el autismo anomalías entre la 
relación madre-hijo, pero esto es una evidencia que sin embargo no debe 
confundirse con una explicación de esta patología. En cambio, la profun
dización del examen clínico y la utilización de exámenes complementarios 
permiten insistir hoy en los aspectos neurofisiológicos del autismo infantil, y 
especialmente en la existencia de problemas que preceden y modifican el 
establecimiento de las relaciones entre el niño y su ambiente. 

El nuevo enfoque de esta patología permite una modificación muy sensi
ble de las relaciones entre los equipos médicos y las familias. Una colabo
ración confiada remplaza las viejas actitudes en las que los padres eran con 
frecuencia cruelmente acusados. Tenían que sufrir sucesivamente los retar
dos del diagnóstico, una pobre cooperación y una falta de información, una 
desconfianza o un rechazo de los exámenes complementarios, una reticencia 
o una oposición ante el desarrollo de métodos terapéuticos necesarios para el 
progreso de sus niños. 

Hoy es posible mejorar el reconocimiento de los signos más precoces de 
autismo para precis~r su diagnóstico e instaurar rápidamente, para estos 
niños, programas médicos y educativos adaptados. Las técnicas exclusiva
mente clínicas empiezan a completarse con la instrumentación de exámenes 
complementarios. Por último, la comprensión de los mecanismos de estos 
disturbios supone que se hagan esfuerzos para determinar y analizar las 
múltiples afecciones que suelen estar intrincadas en esta sintomatología. 

[248] 
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DEFINICIONES 

El autismo no es una entidad homogénea y bien definida (con un marco 
clínico unívoco, una evolución, una etiología y una terapéutica comunes ... ) 
sino un síndrome comportamental observado en numerosos casos patológi
cos. Se caracteriza por: el inicio precoz; la carencia de interés y de relaciones 
frente a las personas (anomalías del contacto, "repliegue autista); la utili
zación particular, no habitual e inadecuada de los objetos; problemas globa
les de desarrollo y de utilización del lenguaje; respuestas extrañas ante vari
ados aspectos del ambiente; anomalías psicosensoriales con frecuentes man
ifestaciones de autoestimulación (visuales, quinestésicas ... ). 

Es frecuente que se observen otros problemas en estos mismos niños. Por 
eso es que hoy se distinguen: 1] los autismos puros (o "típicos"), que corres
ponden a la descripción inicial de Kanner [17], en los que la motricidad y la 
inteligencia, en especial, parecen bien desarrollados (sin ser normales) y en 
los que no hay ninguna otra afección médica reconocible (alrededor de una 
tercera parte de los casos); 2] los autismos asociados a otros síntomas o afec
ciones (alrededor de las dos terceras partes). Además, comportamientos 
autistas menos completos pueden estar asociados a otras afecciones (retardo 
mental, encefalopatías), que agravan la inadaptación de aquellos niños que 
podrían beneficiarse de los progresos realizados en este campo. 

El diagnóstico de un síndrome autista y de su forma clínica sólo puede afir
marse excepcionalmente antes de los 18 meses o los dos años (cf. cap. 21). Sin 
embargo, la mayoría de los casos empiezan desde el nacimiento y en el trans
curso de los primeros meses. El diagnóstico precoz es todavía difícil y debe 
discutirse en un medio especializado; así, para que tal parecer sea solicitado, 
h ace falta que otro profesionista -y muy particularmente el médico de la 
familia o el pediatra- reconozca los primeros signos. Por esa razón insistimos 
en los signos precoces antes de describir los diferentes problemas clínicos y 
terapéuticos que se plantean después de su reconocimiento. 

1,o s SIGNOS PRECOCES 

Hasta hace poco, la descripción de los primeros disturbios reposaba en el 
descubrimiento de una constelación de síntomas denominados "signos preco
ces" [11, 16, 24, 28, 29, 31]. Paralelamente, se precisó el interés por identi
fi car las formas iniciales, y el examen más precoz permitió que la primera 
observación fuera, en parte, prospectiva. Finalmente, el reconocimiento de 
los disturbios asociados tomó un lugar cada vez más importante, y por esto 
KC hizo patente la diversidad de síndromes explorados en el marco del 
nutismo, así como la variabilidad de los síndromes clínicos que hay entre un 
ni ñ.o y otro, y también en un mismo niño(a). 
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Métodos clínicos 

Las investigaciones apuntan hacia dos áreas: la historia de los disturbios y 
la observación actual. 

La historia de los disturbios. Se establece con la ayuda de entrevistas, cuyo 
valor informativo se enriquece en función del nivel de conocimientos del 
clínico; con informes de los padres, establecidos por ellos anteriormente o 
durante las consultas; con informes de personas cercanas y de otros profe
sionistas involucrados; con cuestionarios y, algunas veces, películas o videos 
efectuados por las familias antes de que se hubieran reconocido dificultades 
en el niño. 

La observación actual. Reposa en la observación psiquiátrica, el examen 
neurológico, el examen psicológico y el examen de lenguaje. 

La observación psiquiátrica se realiza con ayuda de entrevistas con los 
padres; con el examen del niño, que implica varias etapas, como la obser
vación "libre", actividades "estructuradas" que se proponen al niño a fin de 
que ejerza su atención, su participación y su capacidad de intercambio; y con 
el examen en presencia de otros niños y de otras personas (familiares, profe
sionales del ramo) para estudiar las actitudes recíprocas y las interacciones. 

El examen neurológico implica dos tiempos: un examen neuropediátrico 
clásico que incluye los antecedentes pre y perinatales, los aspectos genéticos, 
etc., y un examen orientado a la neurología del desarrollo y del comporta
miento. En este nuevo campo no existe todavía un formulario preciso pero se 
exploraron muchas funciones: anomalías de la mirada, del vigor, de las acti
tudes, de la postura, del movimiento, de la reactividad, variaciones vegetati
vas, etc. [14]. El examen psicomotor explora terrenos vecinos, pero los méto
dos específicos de investigación en este sector todavía no se han elaborado. 

El examen psicológico ,es indispensable para describir y comprender los 
disturbios así como las indicaciones terapéuticas [1, 3]. Incluye la evaluación 
del desarrollo (cociente de desarrollo global y resultados); la observación 
minuciosa de los comportamientos e interacciones, con una semiología cuan
tificada a partir de escalas y cuestionarios; el estudio cualitativo de las 
estrategias cognoscttivas y comunicativas, el de las emociones expresadas y 
el de la empatía, etcétera. 

El examen del lenguaje (muy poco presente a esta edad), del prelenguaje 
y de la comunicación no verbal tiene también un gran interés diagnóstico y 
probablemente pronóstico [28]. 

En el transcurso de estos exámenes es posible hacer: 1] registros de mag
netoscopio para la observación repetida y fraccionable (en secuencias signi
ficativas), análisis colectivos y, sobre todo, un estudio retrospectivo. En efec
to, tienen un valor inestimable de archivos y permiten hacer exámenes com
parativos ulteriores. Estas observaciones filmadas pueden también hacerse 
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en el lugar de vida habitual (la casa, la guardería, etc.) o durante las tera
pias; 2] la evaluación con ayuda de escalas: hemos perfeccionado una escala 
adaptada a los niños menores de tres años [11, 29], para permitir la sistema
tización y la evaluación cuantitativa de los signos de autismo. Esta escala es 
llenada por varios calificadores al término de una sesión de síntesis durante 
la cual se presentan todas las informaciones reunidas sobre el niño. 

Modos de inicio 

Las condiciones en las que el médico es llevado a mencionar el diagnóstico 
son muy diferentes en función de la forma clínica y del modo en que se dio el 
inicio, cuando se trata, como es lo más frecuente, de un autismo asociado a 
otras manifestaciones (retardo, epilepsia, signos neurológicos o morfológi
cos ... ), los signos de estas patologías son los que en general se reconocen 
primero, muchas veces muy pronto, y justifican los balances especializados a 
partir de los cuales se realizará la evaluación del síndrome de autismo. 
Cuando se trata de un autismo "puro", el problema es diferente. Existen dos 
tipos de inicio, uno precoz y progresivo (el más frecuente) y otro cuyo inicio 
parece más tardío al situarse entre uno y dos años. Sin embargo, un examen 
suficientemente preciso pone habitualmente en evidencia la existencia pre
via de algunas señales más discretas. Un inicio realmente secundario es una 
eventualidad más rara e incluso discutida. 

Sintomatología 

Los signos son variados y, cada uno tomado aisladamente, no patognomóni
cos. Es por tanto su reagrupamiento, su persistencia y, para algunos, su 
carácter particular, aunque no específico, lo que tiene algún sentido. De 
entre los numerosos signos posibles presentaremos aquellos que son los más 
frecuentes y los más significativos. Mostraremos en forma de cuadros los 
signos que aparecen en los dos primeros años, y sólo los principales. 

Entre cero y seis meses (cuadro I, anexo): indiferencia al mundo sonoro; 
anomalías de la mirada, estrabismo; anomalías del comportamiento (de
masiado tranquilo o demasiado excitado); formas atípicas y/o severas de 
problemas de sueño y de alimentación; ausencia de actitud anticipatoria* 
y globalmente anomalías de la motricidad y del vigor: hipotonía, hipoac
tividad, actitudes no habituales. 

* Un niño normal adopta, a partir de Jos cuatro meses, una actitud visible por Jo que toca a la 
cara y a la postura, cuando comprende que va a ser tomado en brazos o se Jo va a poner sobre Ja 
mesa, etcétera. 
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Entre los seis y los doce meses (cuadro II, anexo): desarrollo de hábitos 
extraños; actividades solitarias: juegos de dedos y manos delante de los ojos, 
balanceos ... ; utilización no habitual de objetos (raspar, frotar ... ); ausencia de 
interés por las personas (carencia de contacto); pocas emisiones vocales o 
ausencia de ellas; confirmación de particularidades motrices: hipotonía (a 
veces hipertonía); hipoactividad (a veces excitación). 

Entre uno y dos años (cuadro III, anexo): el no desarrollo del lenguaje se con
vierte en la mayor preocupación. Sus juegos son pobres, aparecen o se desa
rrollan estereotipos. La indiferencia habitual contrasta con ciertas fascina
ciones muy vivas (por movimientos, luces, música ... ). Algunos signos son 
evocadores pero inconstantes (automutilación). 

Tales son los signos principales de esta patología precoz. Pero se estudian 
también ahora de manera más minuciosa las anomalías posturales; las 
anomalías perceptivas, especialmente la audición y la visión; las anomalías 
de las primeras emisiones vocales; los disturbios de la comunicación (mími
ca, gestos, actitudes) para la comprensión y la expresión de las emociones. 

Estos niños tienen capacidades expresivas muy pobres y una dificultad 
para comprender las expresiones faciales de los demás. Por esto, todo sucede 
como si el niño no tuviera los medios para saber lo que debe hacer en una 
situación dada, puesto que no percibe los índices que le informan acerca de 
los sentimientos y las intenciones de otras personas. 

Validez de los signos precoces 

Aunque los signos sean hoy mejor conocidos, se trata de un campo de la se
miología en el que el ojo del practicante no está todavía muy ejercitado. Por 
tanto, es preferible solicitar en un primer momento la opinión de un especia
lista antes de alertar a la familia. Este servicio podrá aportar consejos rápi
damente sin verse necesariamente obligado a dar un diagnóstico, cuyo esta
blecimiento puede necesitar varios meses, ni a entorpecer el pronóstico que, 
en parte, puede verse desmentido por la precocidad de las intervenciones . 

• 

LOS PROBLEMAS DIAGNÓSTICOS 

Diagnóstico positivo 

Sigue siendo difícil debido a que se trata de una patología variable y hete
rogénea. 

Patología variable: los primeros signos puede ser discretos; la mayoría de 
ellos no tiene especificidad y son inconstantes (nunca están todos presentes). 
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Finalmente, ciertas manifestaciones pueden ser observadas en formas 
opuestas; insomnio o hipersomnia, hipotonía o hipertonía, niño(a) muy tran
quilo o muy excitable, etc. La variabilidad misma de los comportamientos 
entre los niños normales contribuye a confundir a los médicos. 

Patología heterogénea: por el grado de severidad, por el grado de retardo, 
por los disturbios asociados (pediátricos y neurológicos). 

Diagnóstico diferencial 

Son en principio los diagnósticos clásicos, la sordera y las carencias afectivas 
severas, pero pese al progreso de la observación clínica y de los exámenes 
complementarios, algunos casos siguen siendo complejos [23] y los problemas 
afectivos y/o sociales pueden discutirse entre los factores etiológicos del 
autismo. Igualmente, el examen cada vez más precoz de los niños hace más 
difícil la discusión, a esta altura, de los estados depresivos o de las manifesta
ciones iniciales de problemas específicos de desarrollo del lenguaje (disfasias). 

El problema del retardo es diferente: autismo y retardo no son diagnósti
cos que se excluyan recíprocamente; al contrario, se asocian fácilmente y, 
según su importancia respectiva, se hablará de "autismo con retardo" o bien 
de "retardo con signos de autismo". Pero el funcionamiento intelectual de los 
niños autistas y retardados dal. mismo nivel es diferente: los disturbios de la 
inteligencia en el autista no tienen que ver de manera equivalente con las 
diferentes funciones, como sucede en el retardo "simple" (por ejemplo, la 
memorización, el reconocimiento de aires de música, la ejecución de rom
pecabezas ... pueden ser mejores, y hasta excelentes, en comparación con 
capacidades pobres en otros campos). 

De hecho, la evaluación más precoz y más completa de los problemas del 
desarrollo nos lleva a la confirmación de que estas diferentes patologías 
pueden estar separadas, pero también asociadas y/o intrincadas (por ejem
plo: autismo y retardo, autismo y problemas de audición, autismo y proble
mas de lenguaje, etcétera). 

MEDIDAS PRÁCTICAS 

La observación 

Cuando el médico y/o su entorno reconocen problemas, una consulta especia
lizada permitirá la realización de un balance que asocie los métodos clínicos 
ya descritos y los exámenes complementarios. Sus indicaciones son función de 
las necesidades del niño, de la familia y de la investigación. Lo más frecuente 
es que todo se reduzca a algunos exámenes neurofisiológicos (potenciales cor-
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ticales evocados o del tronco cerebral, electroencefalograma) y bioquímicos 
(muestra urinaria para averiguar las dosis de ácido homovanílico y de sero
tonina). Sólo a partir de los datos clínicos de cada caso pueden añadirse 
exámenes neuropediátricos. Cabe subrayar en la hora actual el interés que 
puede tener un estudio genético clínico. Todos estos exámenes deben orien
tarse por los signos observados e invariablemente practicados dentro de 
investigaciones bien coordinadas. Estos exámenes no se organizan necesaria
mente en la fase inicial del diagnóstico sino que se programan en función de 
las necesidades y de la evolución del grado de aceptación de la familia. 

Dentro del marco de la investigación, se sitúan los estudios controlados, 
en los que se establecen correlaciones entre los datos de los exámenes 
biológicos y los de la evaluación clínica. 

Para las familias, los exámenes complementarios efectuados en estas 
condiciones pueden ser de una gran ayuda, aun cuando habitualmente no 
aporten información positiva. Porque tratándose de niños que deben ser obje
to de cuidados intensivos y prolongados, dichos exámenes contribuyen a que 
se establezca una relación de confianza entre la familia y el equipo médico, en 
la que la información circula regularmente, lo que permite que se comprenda 
el interés y el sentido de estas investigaciones, así como sus límites. 

Los programas educativos y terapéuticos para el niño y su familia se eje
cutan de forma paralela. A esto se integran cuidados, exámenes complemen
tarios y consejos a los padres. Lo que aquí sucede debe ser comparable a lo 
que pasa con otras enfermedades graves y durables que afectan al niño(a). 

Identificación de las formas clínicas 

El examen regular de estos niños no puede sino ponernos frente a la diversi
dad de las situaciones observadas. Sin embargo, tanto el clínico como el in
vestigador tienen necesidad de referencias de diagnóstico, de pronóstico y 
etiológicas. Esto lleva a intentar definir las formas clínicas en función de los 
principales parámetros que hoy son observables [28]. 

Según el modo de inicio: precoz progresivo o secundario (antes de los dos 
años) con o sin signos'.'l'lnteriormente observables. 

Según los aspectos clínicos del síndrome comportamental, pueden selec
cionarse muchos caracteres: especificidad y/o intensidad de los síntomas 
(escala de evaluación); aspecto clínico dominante (hiporreactividad; hiperre

. actividad, hipo e hiperactividad para un mismo niño según los estímulos). 

Según el nivel de desarrollo: cognoscitivo (desempeños de su cociente de 
desarrollo); capacidades de comunicación; etapas del desarrollo emocional. 
Según los problemas asociados: ninguna anomalía somática visible; presen-
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cia de signos físicos indiscutibles pero no específicos; patología específica 
asociada (neurológica, genética ... ). 

Según el contexto familiar y psicosocial, campo que ha sido hasta ahora el 
más estudiado. Sin embargo, todavía no es posible sistematizar la extrema 
variedad de situaciones observadas; en efecto, también se ha visto: ninguna 
particularidad en el medio familiar; presencia de uno o varios casos psi
quiátricos (o neurológicos); presencia de otro caso de autismo (raro) o de 
otras formas (habitualmente menos severas) de problemas del desarrollo 
(retardo escolar, retardo de lenguaje, epilepsia ... ), factores psicosociales. 

El perfil clínico individual (clasificación multiaxial) 

Sólo una presentación multiaxial parece poder dar cuenta de la complejidad 
del síndrome estudiado. Los sistemas que existen se adaptan mal al niño 
pequeño [12]. En particular, es necesario incluir referencias al desarrollo 
[18, 27]. A título provisional empleamos un perfil clínico [28], concebido 
para recapitular todos los rubros de una evaluación global. Es útil para 
establecer el "retrato" de cada niño, que servirá de base para la evaluación 
longitudinal y/o los agrupamientos sindrómicos dentro del marco de la 
investigación. 

Los cuidados 

El establecimiento y la organización de los cuidados sólo pueden hacerse, en 
la mayoría de los casos, en una institución especializada y con la partici
pación de un equipo pluridisciplinario. En estas condiciones es posible pro
poner al niño y a su familia un programa terapéutico personalizado. 

Según lo amerite el caso, se prevén diversas orientaciones terapéuticas 
simultáneas o sucesivamente: médicas, psicológicas, comportamentales, 
educativas, familiares, sociales o farmacológicas. 

Aspectos psicológicos, comportamentales y educativos. Después de hacer eva-
1 uaciones precisas [5] (exámenes psicológicos, evaluación del prelenguaje, 
evaluación de los problemas del comportamiento con ayuda de escalas) [2, 5], 
He puede proponer un proyecto personalizado en función de las capacidades 
del niño, y de los déficit y problemas de comportamiento observados [30] . 
Este programa educativo especializado implica sesiones educativas en 
pequeños grupos, sesiones individuales: terapias de intercambio y de desa
rrollo [8, 20], reeducación psicomotriz, reeducación ortofónica, psicoterapias, 

etcétera. 
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Aspectos familiares y sociales. El proyecto terapéutico es elaborado y efectua
do en colaboración con la familia [25, 30]. El "programa terapéutico familiar" 
toma en cuenta las necesidades y capacidades de la familia para participar 
en los cuidados del niño(a). Para los niños más pequeños, los cuidados pro
gramados y coordinados por el equipo médico-educativo y los servicios 
sociales pueden ser en parte efectuados a domicilio. 

Aspectos médicos y farmacológicos. Ningún aspecto debe descuidarse, inclui
da la necesidad eventual de una prótesis auditiva, de lentes correctores (para 
reeducación de un estrabismo, por ejemplo) y las ventajas de un tratamiento 
anticonvulsivo adaptado. Entre las terapias farmacológicas preconizadas, 
citamos los neurolépticos, en particular el haloperidol [9]; la vitamina B 6, 
asociada al magnesio [7, 22]; el ácido fólico en los niños portadores de un cro
mosoma X-frágil [6, 19, 21]; la fenfluramina [4, 6, 10, 26]. Cada una de ellas 
puede tener resultados favorables para algunos niños; se trata de mejorías 
parciales que tienen que ver con la calidad del contacto y/o la reducción de los 
problemas que dificultan el comportamiento. Estos efectos pueden también 
facilitar el progreso. Sin embargo, se aplican más a los niños que a los bebés. 

CONCLUSIÓN 

El estudio a la vez precoz y multidisciplinario del autismo (psiquiátrico, 
pediátrico, neurológico, psicológico) ha modificado completamente los 
conocimientos sobre la clínica del autismo, pero también las concepciones 
sobre este tipo de perturbaciones del desarrollo [28]. En efecto, los exámenes 
efectuados en el autismo del niño con métod9s de los que no disponía 
Kanner, evidencian, muy frecuentemente, cuando no constantemente, 
anomalías variadas. 

Algunas reflejan un disfuncionamiento cerebral: epilepsia, signos neu
rológicos, dismetabolias importantes y anomalías morfológicas. A veces los 
exámenes complementarios revelan tales anomalías (epilepsia o anomalíaH 
morfológicas cerebrales) en casos de autismo "puro" como los descritos por 
Kanner. Otros refl~jan problemas de comportamiento eléctrico cerebral 
(anomalías de la reactividad de los potenciales evocados), de comportamien
to metabólico (anomalías de los derivados de las monoaminas) e incluso del 
comportamiento cromosómico (síndrome del cromosoma X-frágil). En ciertos 
casos, por último, parece dominar una etiología: sufrimiento cerebral gravo 
ante o perinatal, encefalitis, síndrome metabólico caracterizado, afección 
genética mayor. 

Progresar en el estudio del diagnóstico del autismo supone hacer muy 
tempranamente una observación lo más completa posible para evaluar todoH 
los parámetros que permitan validar ulteriormente las formas clínicas . Lu 
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importancia de esta evaluación es obvia también para el pronóstico, debido a 
que numerosos índices precoces tienen probablemente un valor significativo 
tanto para la evolución como para las indicaciones terapéuticas. 

Las buenas relaciones establecidas con los servicios infantiles y con las 
familias permiten ver a niños cada vez más , pequeños. Estos muy precoces 
exámenes influyen en nuestra práctica y en nuestra reflexión: nos llevan a 
desarrollar una semiología más sutil y específica (comportamiento emo
cional); hacen posible la distinción progresiva entre los disturbios primarios y 
los disturbios secundarios (comportamiento difícil); hacen que los disturbios 
primarios parezcan estar verdaderamente relacionados con un disfun
cionamiento neuropsicológico y/o perceptivo y con ciertos signos "clásicos" de 
autismo (como el retraimiento, la ausencia de tentativas de comunicación en 
un registro habitual, el deseo de que nada cambie) más como un efecto condi
cionado por las situaciones de fracaso provocadas por las anomalías descritas 
más arriba (disturbios primarios que éstas agravan por un mecanismo de 
"círculo vicioso"), que como la expresión de un disfuncionamiento neurológico 
importante. Gesell y Amatruda ya habían notado que las terapias muy preco
ces de despertar sensorio-motor (enseñarle al niño a ver, a escuchar, a adap
tar su postura y sus movimientos a los estímulos del ambiente), asociadas a 
los consejos y al apoyo dados a la familia, evitaban, probablemente en 
muchos casos, la aparición del retraimiento [15]. Esta evolución parece con
firmarse en ciertas observacion~s publicadas recientemente [29] . 
Especialistas de numerosas disciplinas se han visto llevados a intervenir en 
el transcurso de una evaluación como la anterior; el psiquiatra infantil tiene 
la posibilidad de coordinar el conjunto de este balance en razón del terreno 
explorado (el desarrollo y el comportamiento) así como numerosas obliga
ciones por lo que toca a la familia, que tiene una necesidad constante de 
información, sostén y apoyo educativo. Es claro que este psiquiatra infantil 
debe ser traído a la clínica del pequeño para colaborar con los diferentes ser
vicios y disciplinas involucrados. Esta nueva orientación corresponde a la 
noción de "psiquiatría del desarrollo". 

ANEXOS 

Cuadros de los signos más característicos que pueden observarse en el curso 
de los dos primeros años de evolución de un síndrome autista 

Tal repertorio es cómodo porque reúne la totalidad de las manifestaciones 
posibles, pero artificial porque no responde al perfil de cada niño. Así, estos 
cuadros se establecen a título de indicadores y sólo pueden utilizarse tenien-
do en cuenta esta reserva. 
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CUADRO I-Pritner semestre 

Primeras semanas 

Bebé "flácido" (o a veces ''rígido") cuan
do se1o carga. 

Parece ~'diferente". 
Mira mal: no mira direct,amente, no 

persigue el movimiento. 
Es indiferente a los cuidados, o grita 

cuaµdo se ocupan de él. No reacciona 
a la voz. -

Disturbios precoces del sueño. · 
Disturbios alimentarios: defectO de suc

cióll:, mamadas lentas, "rechazo" del 
seno o del biberón, regurgitaciones ... 

Ev-entualmente: anomalías físicas 
menores. 

Hasta los. tres meses 

Bebé hip9tónico, no sostiene su cabeza. 
Docilidad particular. 
Anomalías de la mirada. 
Indiferencia 'del rostro: "bebé serio". 
Falta de atención a las personas. 
No sonríe o sonríe muy poco: no es sen

sible a la voz. 
Disturbios alimentarios: anorexia, vó

. mitos, indiferencia durante el ama
mantamiento. 

Distµrbios del sueño: inso1'1-n,io . "silen
cioso" o agitado (gritos noche y día). 
A veces, hipersomnia. 

Hasta los seis meses 

Bebé "demasiado tran¡tuilo" o a veces 

"demasiado nervioso" (excitado, irri
table). 

Hipotonía (a veces hipertonía). 
Retardo en. sostener la cabeza, y des

pués retai:do en mantener sentado. -
Aus(3ncia o, retardp . dE) ac;titud anticipa-

toria. . 
Ause.ncia o rána de aju~te postur~l: 

aspecto "muñeco de trapo"; ausencia 
de presión. · 

Ausencia o rareza en la SOQrisa. 
Pocas expresiones faciales, cara triste, 

indiferente. 
Anomalías de la mirada (falta de con

tacto visual; "mirada vacía"; estra
bismo). 

Indiferencia al mundo sonoro y/o hi
persensibilidad a ciertos. s,onidos. 
Ausencia o i:etardo de balbuceo. 

Pobr.eza del apego afectivo. 
Humor sombrío, irritable; gritos, có" 

leras. . '· · · 

Sin expresiones de júbilo (por ejemplo, 
no hay excitación: jocosa con gorgori
tos y movimiento de piernas). 

, Interés particular por las manos; a 
veces ritmias. en· la cuna: 

Ignora los juguetes. 
Distµrb_ios .del sueño; insomnio agitad9 
. o apacible. 

Dificultades de alimentación. 
Disturbios digestivos; constipaCión pre

coz. 
Anomalías de la curva térmica. 

,; 
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CUADRO u-Segundo semestre 

Hipotonía. 
Retraso en la posición sedente, y luego 

en la de pie. 
Falta de ajuste postura}: tenido en bra

zos, se mantiene a distancia, se 
inclina hacia atrás. 

Falla de contacto visual, no mira a las 
personas, no fija los objetos; a veces, 
impresión de ceguera (pero puede 
interesarse en los detalles: coger un 
cabello, una migaja .. . ; fijar su mira
da en las luces o en objetos que 
giran. 

Pocas expresiones faciales. 
Ausencia de gestos simbólicos. 
Ausencia de imitación. 
Indiferencia al mundo sonoro y/o reac

ciones paradójicas a los sonidos: im
presión de sordera, pero interés por 
la música, o miedo a ciertos ruidos. 

Balbuceo pobre e idiosincrático (no co
municativo). 

CUADRO m-Segundo año 

Retardo (o detenimiento) del andar. 
Marcha o motricidad particulares: 

sobre la punta de los pies, moviendo 
los brazos, haciendo balanceos o 
como "en torbellino" ... 

Defecto en el ajuste postural. 
Prensión arcaica, mala coordinación 

óculo-manual. 
Hipoactividad con falta de exploración 

del ambiente (o hiperactividad sin 
objetivo). 

Estereotipos (balanceos). 
Anomalías de la mirada: falta de aten

ción visual, mirada particular (per
iférica, breve), se fija prolongada
mente en los detalles. 

Anomalías de percepción auditiva; in
terés por la música. 

Poca expresión facial y de gestos sim-

259 

Aislamiento, "retraimiento" afectivo. 
Docilidad extrema (o cóleras). 
No se interesa por las personas. 
Ignora los juguetes o los utiliza de mo

do no habitual (se los lleva a la boca, 
los golpea). 

Balanceos, juego de manos y de dedos 
ante los ojos. 

No tiene angustia de separación. 
No tiene reacción de angustia en pre

sencia de un extraño. 
Miedos no habituales (a situaciones 

nuevas, a ciertos ruidos .. . ) 
Disturbios del sueño: insomnio (o hiper

somnia). 
Dificultades de alimentación: rechaza 

la cuchara, los pedazos, los alimen
tos nuevos. Anorexia, vómitos, meri
cismo. 

Falta de interés por la preparación de 
la comida. Gustos particulares. 

bólicos. 
Ausencia o perturbación del lenguaje: 

palabras-sonidos desprovistos de 
sentido, ecolalia. 

Disturbios de la compresión verbal y no 
verbal. 

Falta de contacto con las personas 
(retraimiento, ausencia de interés, 
prefiere estar solo). 

Reacciones afectivas pobres o extremas: 
algunas exigencias muy fuertes con
trastan con la gran in\].iferencia visi
ble. 

Cóleras, ansiedad, miedos muy vivos 
(ruidos mecánicos). 

Juegos pobres o estereotipados: ignora 
los objetos o los utiliza de manera no 
habitual (los huele, los lame, los 
rasca, los hace girar ... ). 
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No hace juegos de imitación. 
Intereses particulares (fuente lumi

nosa, juego de sombras, reflej()S, ob
jetos que giran .. . ). 

Evita ciertas sensaciones: ruido del 
viento, contacto con la arena ... ). 

Disturbio& del sµeño (sueño agitado, 
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27. LA EXPRESIÓN SOMÁTICA EN LA PSICOPATOLOGÍA 
DEL LACTANTE 

LÉON KREISLER 

Vía de expresión tanto más utilizada cuanto más joven es el niño( a), la psico
somática es sin ninguna duda la más difundida de las formas clínicas de la 
psiquiatría de la primera edad. Pasan pocas semanas sin que un pediatra sea 
interrogado a propósito de un problema de sueño o de apetito, de problemas 
digestivos o de infecciones que se repiten y se relacionan con condiciones ex
teriores mal toleradas. La expresión somática ha entrado en lá evaluación 
prospectiva del riesgo mental: en un estudio epidemiológico del INSERM, que 
incluyó a 415 niños de tres meses a tres años, fueron seleccionadas como 
bases seguras del pronóstico somático y psíquico el asma, la otitis y las bron
quitis que se repiten, más los problemas alimentarios, del sueño y del com
portamiento [1]. 

En los capítulos que siguel} se detallarán algunos síndromes elegidos por 
su frecuencia y su propia originalidad. Pueden también darse como repre
sentativos del sentido y del enfoque psicosomático general, que retomaremos 
a grandes rasgos a partir de estudios anteriores [7, 8, 9). 

BASES DEL ESTUDIO PSICOSOMÁTICO DEL LACTANTE 

La clínica psicosomática del lactante extrae su conocimiento de dos principa
les orientaciones, unas pediátricas, las otras psicológicas y psicoanalíticas. 

Los trabajos de los pediatras han abordado de entrada la anorexia y los 
problemas del sueño [2, 3, 11). Estos síndromes han contribuido mucho al 
conocimiento psicológico del niño pequeño en los medios médicos . 

En el psicoanálisis, la psicosomática infantil ha sido abordada inicialmente 
a partir de pacientes adultos mediante la reconstrucción de su pasado en el 
transcurso del tratamiento. Los estudios contemporáneos se centraron, sobre 
todo, en la observación directa de los desórdenes psicosomáticos de la prime
ra edad in statu nascendi, en el "hacerse del desarrollo". El iniciador de la ob
servación directa de la patología somática del lactante desde una perspectiva 
psicoanalítica fue René Spitz [20] . Nuestros primeros trabajos, a partir de 
1965, estuvieron orientados por Spitz y Winnicott, pero con otra metodología. 
Ésta resultó de la observación conjunta de los desórdenes en una colabora
ción transdiciplinaria, pediátrica, psicosomática y psicoanalítica (K.reisler, 

l26fi l 
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Fain y Soulé), para estudiar sucesivamente.: cólicos, insomnio, mericismo, vó
mitos, anorexia (1966); los disturbios de expresión anal, encopresis y megaco
lon psicógeno (1967); los disturbios de expresión respiratoria: espasmos del 
sollo¡ZO (1972) y asma (1973). Estos trabajos, reunidos en L'enfant et son corps 
(1974-1987) consideran principalmente la patología funcional. Más tarde 
tuve que apegarme más concretamente a la patología de alto riesgo (funcio
nal y lesiona!) y reestudiarla dentro de las concepciones del Institut de 
Psychosomatique de París (IPSO) [7, 8, 9, 10]. 

DEFINICIÓN. LUGAR EN LA NOSOLOGÍ~ PSIQUIÁTRICA DEL LACTANTE 

La patología psicosomática design~ los desórdenes orgánicos cuya génesis .Y 
evolución reconocen una participación psi~ológica prevale~iente. Esta .defini
ción excluye los daños corpor~les ac~identales y autoagresivos, así como .las 
corn¡ecuencias de la violencia ejercida sobre los niños~ Junto a la nosología 
del lactante figuran: los disturbios .del fiesarrollo, la expresión motriz y de,I 
comportamiento y, a partir .del segundo semestre, disturbiOs de expres~ó~ 
mentalizada, n~uroÚcos, depresivos, psicóticos y deficitarios ' (cf. caps. 23 al 
26). El estudio de los desór~enes :revela un gran abanico de formas y de gra
vedad, va desde los más serios hasta los más cmrnines e incluye las variacio
nes de la normalidad, pues el niño II\áS equilibr~do puede "elegir" un día el 
registro' somático para expresar su malestar en e~ abanqono o ~n el con.flicto. 
Los disturbios pueden afectar todos los sistemas corporales. En la nomencla
tura pedíatrica, se clasifican según la importancia de la función electiva
mente atacada (cuadro I). 

La nosografía médica reúne los síntomas para codificarlos en síndromes 
y enfermedades. El conocimiento 'psicosomático los integra en la economía 
relacional y menti'.l-1 de.l .niño. En est~ diversidad,, la cronol9gía, deterII?-ina 
una primera orie.ntación. J;.,a,patología lleva la impronta de .la edad del niño 
en la diacronía del desarrolÍo, a la. vez . 'biológico y mental. De esto resulta 
que es insuficien;te catalogar un .prqblema según la función org~nica afecta
da. Hay más diferenci.as que similitudes en una anorexia o un insomnio del 
periodo neonatal, del segun.d~ semestr~', . 6 de algÜn ~tro periodo más ta~dío 
del desarrollo. . • · . ... . , · . . 

Por convención, la edad del lactante llega hasta los 30 primeros .meses. Es 
posible distinguir tres periodos significativos de la cronplogía de los desórde
nes psicosomáticos: 1] la fase primaria en la que aparécen los disturbios, ya 
desde el nacimiento o, casi, ya desde el primer trimestre; 2] el segup.do se
mestre a la edad de 15 a ' 18 meses es el periodo constitutivo del apego, l,la
mado.a veces fase anaclítica 'para subrayar ia fondón del apuntalamiento en 
la coii.strucción de la relación objeta!; 3) la fase terminal de la primera edad, 
que se extie~de desde ia mitad. .q.e1 segundo ¡¡.fi.o h.a~ta la mitad del tercero. 

J. · · ' ' ;, ' ' 
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CUADRO !-Patología psicosomática precoz. Nomenclatura médica 

Disturbios de expresión nerviosa 
Desórdenes del sueño. Convulsiones 

Conductas alimentarias desorganizantes . 
Anorexia. Vómitos. Mericismo 
Geofagia. Coprofagia, Tricofagia. Pica 
Buliinia. Potomanía 

Desórdenes digestivos 
Cólicos del primer trimestre. Dolores abdominales 
Estreñimiento. Diarrea 
Colitis. Colon irritable. Rectocolitis 
Úlceras digestivas 

Síndromes y enfermedades respiratorias 
Espasmos del sollozo 
Asma 
Afecciones rinofaríngeas, otitis iterativas 
Bronquitis. Neumopatías reincidentes 

Enfermedades cutáneas 
Eczema. Urticaria. Alopecia. Psoriasis 

Síndromes generales 
Enfermedades alérgicas 
Desnutrición. Retardo en el crecimiento 
Obesidad 
Infecciones repetitivas 

267 

Cada fase tiene sus problemas específicos. El cólico idiopático aparece 
hacia el doceavo o quinceavo día, en el momento en que se traman las pri
meras relaciones. Éste cesa de modo "dramático" en el tercer mes, en el mo
mento en el que se establecen las estructuras mentales del primer organiza
dor de Spitz. La aparición del insomnio es o bien precoz durante el primer 
trimestre, o más tardía en el segundo o tercer año. El segundo semestre es 
un periodo electivo de los disturbios de conducta alimentaria. El espasmo 
del sollozo es una enfermedad del segundo y del tercer año [6) . 

IMPORTANCIA DE LA SEMIOLOGÍA 

Es necesario hacer un análisis semiológico minucioso del disturbio. El espas
nio del sollozo es una crisis que tiene características sintomáticas precisas. Se 
:aracteriza por una pérdida de conciencia que corta en seco un sollozo. Reco
noce siempre una causa que provoca y genera un afecto brusco, intenso y de
Kagradable. El marco familiar forma parte integrante del síndrome, el cual se 
produce en presencia de la persona más impresionable y niás débil: la madre 
o lo abuela. Retrocede y desaparece cuando se puede modificar la actitud de 
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la persona involucrada en esta relación. La distinción entre la forma pálida y 
la azul, responde a diferencias estructurales importantes. La forma azul afec
ta a niños activos que reaccionan según la modalidad de comportamiento. La 
forma pálida es característica de los niños pasivos. 

La anorexia mental del lactante contiene, junto a la forma común, trivial, 
denominada de oposición, formas complejas por la diversidad de los meca
nismos involucrados. Entre los vómitos psicógenos, el mericismo, causado 
por la elaboración extraordinaria -si se toma en cuenta lá edad- de . una 
práctica alimentaria aberrante, pone en relieve la necesidad de una teoriza
ción que tendría repercusiones múltiples. 

La calidad del insomnio ofrece una multitud de matices. Hemos llamado 
desde hace mucho la atención acerca de la gravedad del gran insomnio silen
cioso de esos bebés que permanecen horas, día y noche con los ojos abiertos 
sin tener ninguna otra manifestación. Lo mismo puede decirse del insomnio 
de esos pequeños en un grito constante. No menos sugerente es el raro pero 
dramático insomnio que se acompaña de actividades motrices, también éstas 
extrañamente elaboradas para esa edad [6]. 

LA INVESTIGACIÓN PSICOSOMÁTICA 

La evaluación de los desórdenes se basa en la investigación clínica, cuyas 
metas son: 
• reconocer y discriminar el síndrome físico, a la vez en sus bases médicas y 

en el sentido que tienen en la economía psicosomática; 
• entender la calidad de la interacción entre la madre y el niño(a); 
• precisar las características psicológicas del niño en su perfil general y 

más concretamente las modalidades de su funcionamiento mental; 
• evaluar la personalidad del personaje clave de la relación, habitualmente 

la madre, su estructura, sus posibilidades de movilización y más electiva
mente su funcionamiento en su papel materno; situar los elementos pre
cedentes en la relación con el padre y con el contexto familiar y social; 

• descubrir los sucesos desencadenantes en su relación con la evolución del 
niño y su biografí~, después de haber interpretado todas estas circunstan
cias en la dinámica de la interacción. Hay que subrayar la importancia de 
la duración del examen que aborda los sucesos que señalaron el embara
zo, el parto y sus consecuencias. En la patología psicocomática del recién 
nacido, parecería que muchos disturbios precoces están en relación con 
los azares del compromiso materno primario. 
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LA ECONOMÍA PSICOSOMÁTICA DEL LACTANTE 

El conocimiento psicosomático del bebé proviene de dos fuentes cuyos cauda
les confluyen: por una parte, está la patología psicosomática de la edad adul
ta, en una marcha regresiva que va de lo mejor organizado a lo menos bien 
constituido; por la otra, está la observación. directa del lactante con enferme
dad psicosomática, porque es necesario que la reconstitución del pasado, re
sultado del análisis del paciente adulto, se ajuste al presente del lactante tal 
como se ofrece a nuestra mirada en su realidad corporal y mental, captada 
en el momento preciso del estadio evolutivo por el que atraviesa en la géne
sis de su construcción psicosomática. 

Principios de base 

Un funcionamiento psíquico sin falla, en una constitución afectiva plena, 
equilibrada y estable, tiene, en toda edad, un lugar esencial entre las defen~ 
sas que se oponen a la desorganización psicosomática. 

Esta proposición fundamental resulta de la identificación clínica de es
tructuras mentales vulnerables frente a la desorganización somática. Ésta 
proviene igualmente de la elucidación de los mecanismos psíquicos de la de
sorganización psicosomática, en particular ciertas formas de depresión. 

Los psicoanalistas que se han dedicado, en Francia, a la psicosomática del 
adulto (Marty, Fain, de M'Uzan y David) han descrito en sus pacientes es
tructuras que, según su parecer, predisponen a la somatización. A conse
cuencia d~ graves fallas en el manejo del simbolismo inconsciente, estos su
jetos son no aptos para integrar un traumatismo psíquico por la vía de la 
mentalización. Las pulsiones inconscientes, privadas de su posible metaboli
zación en la expresión mental, emprenden la vía subterránea de los órganos. 
El cuerpo es el punto de impacto directo de los fenómenos pulsionales mal 
controlados. Históricamente, fue el pensamiento operatorio lo que llamó pri
mero la atención [14] . Después, en estos últimos 20 años se desarrollaron 
perfeccionamientos clínicos y teóricos. La nosografía psicosomática se ocupa 
de las estructuras de personalidades que se separan de las organizaciones 
mentalizadas bien constituidas, del tipo de las neurosis clásicas o de la psi
cosis, por ejemplo. Se trata en particular de las neurosis de comportamiento, 
ciertas neuro.sis de carácter y de la estructura alérgica esencial [13] . El 
punto de vista doctrinario rechaza la interpretación de los desórdenes ~egún 
el modelo simbólico de la neurosis y de la conversión histérica. Para el histé
rico, el cuerpo es un instrumento de expresión simbólica; en clínica psicoso
mática el cuerpo es la víctima de afectos y pulsiones reprimidas. El primero 
habla con su carne, el segundo sufre en su carne. 

La desorganización somática se produce bajo la influencia de hechos trau
máticos cuya consecuencia es una ruptura de la economía psicosomática habi-
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tual. La expresión mental de esta ruptura es la depresión esencial [16]. Ésta 
representa un verdadero anonadamiento afectivo del que resulta un funciona
miento mental de tipo "operatorio", privado de afectos y de representaciones 
fantasmáticas. Es significativa de movimientos individuales de muerte. 

La economía del funcionamiento psíquico domina esta teoría. Reposa, 
según Marty, en el funcionamiento del preconsciente (Pes), la instancia psí
quica que, de acuerdo con Freud, asegura la regulación y la circulación entre 
el inconsciente y el consciente. De la calidad del preconsciente depende la or
ganización de las defensas psíquicas frente a situaciones traumáticas. Las 
cualidades de un buen funcionamiento del preconsciente son la riqueza de su 
contenido en afectos y en representaciones, la flexibilidad y la regularidad. 

Del adulto al niño y al lactante 

Es evidente que estas descripciones a propósito de lo que le sucede al adulto 
no pueden aplicarse al niño. Sin embargo, en el niño como en el adulto, la 
comprensión de la somatización descansa en el conocimiento económico del 
funcionamiento afectivo y de sus fallas. 

Es sobre estas bases que he propuesto individualizar en el niño las perso
nalidades vulnerables, por lo que se refiere a la desorganización psicosomá
tica. Las principales estructuras infantiles con riesgo psicosomático hasta 
ahora reconocidas son las siguientes [7, 10]: 

• la estructura del comportamiento, emparentada con la neurosis del 
comportamiento en la edad adulta, toda proporción guardada; la activi
dad de estos niños(as) es monótona, pobre y vacía, privada de impulsos 
imaginarios; esta estructura se identifica fácilmente mediante la obser
vación del comportamiento, la ausencia de libertad fantasmática y la 
pobreza de representaciones que aparecen en la entrevista, los dibujos, 
las pruebas proyectivas y la carencia de sueños; sería lamentable con
fundir la neurosis del comportamiento con los disturbios del comporta
miento de causa neurótica; a la sequedad simbólica de la primera se 
opone la riqueza pulsional de los segundos; 

• los disfuncionamientos neuróticos mal organizados, inestables, irregu
lares o rígidos; dominan en frecuencia las estructuras de riesgo psicoso
mático en el niño [9], al igual que las neurosis de carácter son mayori
tarias en el adulto; se oponen a las neurosis infantiles clásicas en las 
que la estabilidad del funcionamiento tiene valor defensivo frente a la 
somatización; 

• la estructura denominada alérgica esencial [13] que casi no es percepti
ble antes del periodo latente, pero cuyas premisas son observables 
desde la primera infancia [6]; 

• las faltas severas de estructuración. 

LA EXPRESIÓN SOMÁTICA EN LA PSICOPATOLOGÍA DEL LACTANTE 271 

Queda claro· que en ' el niño se entiende por estructura no un estado defini
tivo sino una modalidad funcional reconocida en la actualidad y sometida a 
variaciones evolutivas. 

Los procesos de la somatización definen los mecanismos mentales y/o inte
ractivos, por medio de los cuales se opera una ruptura de la homeóstasis psi~ 
coafectiva: y, consecuentemente, las fallas biológicas. En cualquier edad, del 
adulto al lactante,' la depresión es una condición de alto 'riesgo de desorgani
zación somática. El exceso de excitación es, en el niño y el lactante; otro me
canismo considerable de descompensación somática, como lo muestra uh es
tudio reciente [8]. 

El suceso traumático generador de la desorganización aparece con fre
cuencia claramente · ante el obser\rador en la clínica psicósomática, pero no 
puede ser reducido a fenómenos de tipo acción-reacción, según los modelos 
de· agresión elementales de la psícofisiología. El traumatismo encuentra un 
impacto en: función de la vulnerabilidad del psiquismo o del sistema interac
tivo que lo recibe. 

Un objetivo central de los estudios es la descripción de una semiología psi
cosomática abierta al mismo tiempo a la pediatría: y reconocida en su especi
ficidad por la psiquiatría' del niño. Esta anotación desea subray'ar la impor
tancia crucial de una colaboración transdisciplinaria entre . los practicantes 
de la primera infancia~ · 

La homeóstasis psicosomática del bebé 

Para el lactante, cuya organización mental no se ha completado, la instancia 
defensiva está asegurada·por la función materna durante ese periodo en el 
qué el funcionamiento interactivo garantiza la gestión del equilibrio psicoso
mático. Las cualidades requeridas para una homeóstasis psicosomática de 
buena calidad són la plenitud, la flexibilídad y la estabilidad. ' 

La plenítud es toda la riqueza contenida en la interacción imaginaria y 
fantasmática. Fecunda las funciones biológicas con su infiltración libidinal, 
apuntala el apego' con su carga afectiva e impulsa a desarrollar la anticipa
ción de los proyectos de la madre construidos por su bebé, contenid0 a la vez 
en su presencia actual y en su porvenir. · 

La flexibilidad designa la permeabilidad de la' mutua adaptación a estas 
dependencias temporales y espaciales que son infinitas, armonía rítmica, 
balanceo del niño en los brazos de la madre mientras ésta camina, cantos y 
modulaciones vocales, 

La estabilidad se funda, antes que nada, en · la permanenciá de la relaeión 
con el objeto comprometido -la madre o su sustituto- y, dentro de esta rela
ción, en la coherencia de los cuidados maternos. ' 

La coherencia y la flexibilidad son inseparables para: comprender las ne
·csidades de -índole fisiológica e instintiva; captar e interpretar los comporta-
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mientos de capacidad y responder a ellos mediante contactos, emisiones vo
cales y gestos a los que el niño va a reaccionar, a su vez para establecer y 
mantener la cadena de interacciones, y para proteger al niño no sólo contra 
los riesgos exteriores sino frente a las excitaciones nocivas producidas por el 
ambiente. Este papel de paraexcitación es ejercido por la madre antes de 
que el psiquismo haya adquirido su funcionamiento protector autónomo. 

La continuidad y la flexibilidad subrayan la importancia de la interacción 
en sus cualidades temporales. 

La construcción del psiquismo y su equilibrio económico están sometidos 
a una alternancia rítmica: la división temporal entre el sueño y la yigilia, y 
en el bebé despierto, el regreso periódico de fases de aislamiento en la quie
tud y de consecuencias interactivas que en su mayor parte son de orden lú
dico. Cualquier interacción lúdica, independientemente de que dure unos se
gundos o minutos enteros, reconoce una fase de compromiso, un desenvolvi
miento y una fracción terminal. Cada una de estas fases está sometida a un 
tempo, que ciertamente varía según el tema de la interacción, pero que es de 
una gran regularidad. 

Una de las sorpresas del microanálisis por medio de videos fue la sincro
nía de los comportamientos de los dos participantes en la interacción, en 
particular bajo la influencia de la concordancia afectiva (Stern). El bebé y su 
madre evolucionan en la interacción como un dúo coreográfico con un tema, 
estructuras rítmicas, repeticiones y variaciones. La repetición entra en juego 
como un dato esencial, pero cada una de las secuencias repetidas está condi
mentada con sutiles variaciones bajo una apariencia de monotonía. Las va
riantes no son menos indispensables para la construcción psíquica que su 
marco espacio-tiempo. 

Esta evocación de una coreografía dual y de su estructura musical estaría 
incompleta si no se precisara su tonalidad. Ésta es en tono mayor y de gozo 
[21]. 

Es la primera experiencia de felicidad. "De modo constante" dice Catheri
ne Parat, "los estados de felicidad considerados desde el ángulo del primer 
tópico instauran una comunicación particular, más fluida y más rápida, 
entre los diferentes niveles. Las percepciones electivas se filtran a través de 
estratos preconscientes, que experimentan una especie de sobreactivación y 
se asocian a recuer!los, a fantasmas conscientes o preconscientes, a huellas 
mnémicas, a estados corporales, a la cenestesia" ("Essai sur le bonheur") 
(19]. Cuando las cosas van bien, la inscripción de las representaciones so 
efectúa bajo el signo de los instintos de vida. 

Los descubrimientos contemporáneos han revelado las singulares capaci
dades del bebé pequeño. Pero por más elaboradas que éstas sean, no son 
sino parciales y están contenidas dentro de ciertos límites: 1] la labilidad y 
la relativa asinergia de las actividades ligadas a la capacidad; 2] la coin
cidencia de actividades automáticas sometidas a los ritmos neurológicos y al 
funcionamiento de los diferentes aparatos orgánicos, y 3] la heterogeneidad 
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de las percepciones que están, por así decirlo, parceladas en espacios separa
dos: orificiales, táctiles, visuales, acústicos, olfativos. "Se trata de una serie 
de cuadros que se mueven sin sustancialidad, una serie de espacios egocén
t ricos y descoordinados entre ellos" (Piaget). 

Resulta interesante evocar a este respecto las hipótesis de Pierre Marty, 
elaboradas para la primera edad a partir de la vida operatoria del adulto 
l 16]. Éste designa, con el nombre de programación, la aptitud y la apetencia 
para conocer y para implicar el objeto en el marco de los programas innatos. 
Utiliza para describir el estado inicial la metáfora del mosaico primero: esta 
comparación sugiere la yuxtaposición de funciones orgánicas que operan 
lado a lado, en una independencia relativa y en la automatización. 

Dotado de una sensibilidad receptiva aguda, pero sometida a desigualda
des temporales y a la heterogeneidad espacial de las percepciones, el recién 
nacido vive, además las primeras semanas, en el universo indiferenciado de 
11na vivencia corporal en la que está englobada la madre. La coordinación 
i nterfuncional está garantizada por la gerencia de los cuidados maternos, 
de los que depende, pero si no existe una implicación conveniente, los fun
:ionamientos corren el riesgo de perturbarse en la independencia anárquica 
primera. Si las grandes funciones orgánicas no arraigan en la implicación 
objetal, si no están enmarcadas por una gestión adecuada, y si no tienen 
11puntalamiento, podrían caer en el circuito repetitivo de alto riesgo del au
tomatismo, como son el insomnio y la anorexia primarios graves, o como en 
d caso del prematuro, cuyas funciones deben ser apuntaladas una por una 
por medio de prótesis. 

1 .AS INFLUENCIAS INTERACTIVAS DE RIESGO PSICOSOMÁTICO 

1,as líneas directrices precedentes pueden esclarecer orientaciones patóge
nas y separarlas, en aras de la visibilidad, en ciertas categorías que, desde 
1 uego, no son exclusivas una de la otra. 

La insuficiencia crónica del apego por carencia libidinal y falta de aporta
ciones y estímulos, determina la patología psicosomática más severa, la de la 
miseria afectiva. La gravedad se debe o bien a la intensidad de los disturbios 
funcionales sometidos a un automatismo de repetición con potencial peligroso 
1t11orexia severa, rumiadura, vómitos psicógenos ... ), o una organicidad lesio-

1ial: enfermedad asmática complicada con una infección o una insuficiencia 
rospiratoria, rectocolitis ulcerosa, retardo del crecimiento por sufrimiento psi-
1:ológico, infecciones repetidas de localizaciones viscerales diversas ... Esta pa
tología remite a los orígenes mismos de la psiquiatría del lactante fundados 
por R. Spitz, relacionados con la carencia y la frustración graves descritas en 
111 hospitalismo, donde se nombró a los desórdenes somáticos. Actualmente 
111-1to casi no se da en las instituciones de lactantes como sucedía en los tiem-
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pos de Spitz. Las condiciones contemporáneas más frecuentes de la carencia 
de apego son la discontinuidad de la relación, las separaciones iterativas, la 
inestabilidad de la guarda, las hospitalizaciones injustificadas o incluso el 
"hospitalismo intrafamiliar" y una relación blanca con una madre incapaz de 
implicar a su bebé. He aquí un ejemplo: 

Se trataba de un bebé de tres meses afectado de anorexia primaria severa; las condi
ciones eran una implicación materna muy deficiente, una madre gravemente depri
mida. Durante la entrevista, la madre tenía al bebé sobre sus rodillas pero al revés, 
el dorso hacia ella, desplomado, apenas sostenido con el brazo para que no se cayera. 
No tenía ninguna actividad de succión, y sólo tomaba con cuchara los pocos alimen
tos que aceptaba. Era impresionante la agudeza penetrante de su mirada que seguía 
con avidez y con una igualdad anónima a las personas presentes o a los objetos, pero 
que esquivaba a la madre. El bebé, a quien su madre no miraba, había fijado, por de
cirlo así, una reacción de desvío respecto de ella. 

A la patología somática de la carencia, se opone la del exceso de excitación 
y del sobrestímulo. La sobrecarga de excitación aparece en particular en la 
patología funcional común, los cólicos, los problemas de sueño, el espasmo 
del sollozo ... El exceso de excitación contiene un potencial inmediato de des
carga funcional. Así, llegamos a la noción de paraexcitación de Freud, fun
ción con la cual el organismo se protege de las excitaciones provenientes de 
ambiente y cuya intensidad excesiva amenaza con perjudicarlo. El exceso do 
excitación y la restricción se revela como generador de una buena parte de la 
patología psicosomática. En Le nouvel enfant du désordre psychosomatiqu 
[8], hemos tomado como ejemplo un caso de lupus eritematoso localizado en 
una pequeña de dos años sometida a presiones exteriores intensas y discon
tinuas, al mismo tiempo que desarrollaba una patología neurótica ultrapre
coz. 

El insomnio primario y el cólico del primer trimestre son los ejemplos máA 
precoces de una respuesta somática ante una situación conflictiva. En la lac
tancia, como en todas las edades de la infancia, los disturbios de sueño pro
ceden a la patología del exceso de excitación. He aquí un tipo de insomnio 
ciertamente severo, pero no raro en una consulta especializada: 

• Viviana tenía entonces un año. Dormía casi sólo cuatro horas de las 24 desde su ro· 
greso de la clínica de maternidad. Las noches eran cortadas por largas fases de gritoH 
y de agitación. Sorprendía su excitación y el avance de su desarrollo: era experta 011 

rompecabezas que efectuaba desde los diez meses y su madre le pedía que hiciem 
todo tipo de hazañas. El menor intento de separación, incluso para ir con el padro, 
desencadenaba el drama. Esta mujer había perdido, durante su embarazo, un cm 
pleo que era de alta responsabilidad, y se había sentido tanto más herida cuanto q\10 

su profesión respondía a un "ideal del yo" de dominio y éxito. Cayó ep. una descom 
pensación del orden de la depresión esencial y se entregó, desde el nacimiento do 1-111 

hija, a un sistema de cuidados maternos operatorios y perfeccionistas. 
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El exceso de excitación es a veces general y otras selectivo. Un examen 
más afinado permite reconocer numerosas situaciones que uno puede agru
par bajo el término distorsiones. Algunas de ellas son lo suficientemente 
precisas como para orientar la patología psicosomática. He aquí algunas, a 
título de ejemplo: 1] la excitación continua dirigida hacia una esfera funcio
nal electiva (la alimentación o la evacuación intestinal, por ejemplo), que 
contribuye a la génesis y al desarrollo de problemas tales como la anorexia y 
el estreñimiento o el megacolon psicógeno; 2] los comportamientos de sobre
protección materna que excluyen al padre y entablan una relación simbióti
ca a expensas del progreso de la separación-individuación, como pude obser
varse en los niños afectados de asma o eczema. 

Las incoherencias y las discordancias cualitativas y temporales de la rela
ción merecen ser subrayadas en las condiciones de vida contemporáneas. 
Estas últimas están generalmente reguladas más de acuerdo con las exigen
cias materiales del entorno que según las necesidades del niño -quien a par
tir de entonces se encierra en el conformismo-, con mucha frecuencia carac
terizadas por la discontinuidad. 

Las irregularidades cualitativas y cuantitativas del apego influyen global
mente en la organización de los afectos e impiden la construcción de defen
sas psicosomáticas para el presente y a veces, sin duda, para el futuro. Las 
circunstancias que amenazan al niño pequeño, en civilizaciones como la 
nuestra, no son ajenas a las fo;mas actuales de la psicopatología del adoles
cente y de la edad adulta. Estas formas son cada vez más atípicas y están 
aquejadas por una característica común que es la enfermedad de las capaci
dades de comunicación. Dentro de estas estructuras inciertas ocupan un 
lugar importante las neurosis de comportamiento y las neurosis de carácter 
de alto riesgo psicosomático. 

Las influencias mentales de riesgo psicosomático 

En los periodos iniciales, las defensas psicosomáticas son garantizadas por 
los cuidados maternos; el funcionamiento interactivo es el regulador del 
equilibrio psicosomático. Desde la fase anaclítica, los disfuncionamientos 
psíquicos comienzan a intervenir en la patología, aunque el sistema interac
tivo sea todavía prevaleciente. El último periodo es fundador de las defensas 
mentales autónomas frente a la desorganización somática, antes de las eta
pas cruciales ulteriores en las que toman forma y culminan, y que son el pe-
riodo edípico y la adolescencia. " 

Así, la génesis de la economía psicosomática, en el transcurso del desarro
llo, puede considerarse como el paso que va del funcionamiento interactivo 
primitivo a la elaboración de defensas psicosomáticas autónomas que se 
construyen a partir del segundo año. 

Los disfuncionamientos de riesgo psicosomático nos han sido revelados, 
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sucesivamente, primero por la depresión del lactante (cf. cap. 23), y luego 
por el síndrome denominado del comportamiento vacío y las desorganizacio
nes estructurales severas. Las formas más frecuentes tienen que ver con los 
funcionamientos neuróticos descritos más recientemente [8]. 

El comportamiento vacío del niño pequeño 

La posibilidad de llegar a reconocer una estructura caracterizada por un fun
cionamiento de tipo comportamental dentro de las condiciones de una insufi
ciencia relacional crónica del apego, nos fue dada por una serie de pacientes 
de menos de tres años de edad, afectados sin excepción por desórdenes psico
somáticos severos [7, 8]. Estos disturbios eran de naturaleza muy diferente: 
insomnios graves, infecciones repetitivas, retardo en el crecimiento, caída de 
pelo en un niño de 20 meses y poliartritis crónica evolutiva. Los elementos 
esenciales del comportamiento vacío parecen provenir de un embotamiento 
afectivo próximo a la atonía depresiva. 

El encadenamiento comportamental es coherente en el plano cognoscitivo, 
pero carece de infiltración fantasmática. Está enganchado a lo factual, pero 
vacío de representaciones. Las actividades se inician y continúan bajo el 
efecto inmediato de las incitaciones perceptivo-motrices y de las situaciones 
concretas conforme se desarrollan. La impresión que causan es la de un fun
cionamiento mecánico de una inquietante extrañeza, "la impresión que pro
ducen las figuras de cera, los muñecos y los autómatas" (Freud, citado por J. 
Loriod [12] a propósito de la neurosis de comportamiento). 

La pobreza de los afectos no es menos notable. Puede llegar hasta una 
inexpresión casi total. Dos de estos niños jamás habían llorado y llegó inclu
so a sospecharse, en uno de ellos, una anomalía lacrimal. Muchos parecían 
indiferentes al dolor e inaccesibles a la inquietud; su pasado estaba privado 
de la fase de angustia del extraño. La indistinción relacional oculta una indi
ferenciación de la relación objetal. Se dirigen hacia el que sea, las personas 
están englobadas en el anonimato de las cosas; se irían con cualquiera. Hay 
que añadir la pobreza e incluso la ausencia de actividades autoeróticas ora
les y transicionales. En muchos niños, los disturbios de sueño ocupaban el 
primer plano. Se trataba de insomnios intensos y de una calidad particular. 
La duración del sueño era muy breve, y el dormirse muy tardío: llevados por 
su torbellino, se negaban a irse a la cama hasta caer como regla, vencidos 
por el agotamiento, sin pasar por "el área transicional del adormecimiento". 
Los despertares se caracterizaban no tanto por la angustia como por una en-
trada inmediata en la actividad. · 

El índice estructural más significativo del comportamiento vacío, el máH 
inquietante también, es la ausencia de relación de objeto, la quiebra del 
"funcionamiento objetal", podríamos decir. 

Las circunstancias que rodean a estos niños son de una gran diversidad , 
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aunque están relacionadas por la constancia del vacío relacional: una vida 
en el aislamiento afectivo o acompasado por separaciones repetitivas. Otro 
rasgo notable surge de las propiedades evolutivas del síndrome: su posible 
reversibilidad debido a las intervenciones que modifican las condiciones re
lacionales y, eventualmente, a la psicoterapia. Esta reversibilidad es una 
prueba del poder de los instintos de vida del niño, que sólo están sofocados 
en apariencia, prestos a ser reanimados siempre y cuando permitan avivar
los condiciones nuevas. Este último elemento, entre muchos otros, lo opone a 
la psicosis. No es la psicosis lo que amenaza a estos sujetos, si uno no inter
viene, sino la neurosis infantil de comportamiento, estructurada y constitui
da sin que se pueda inferir una continuidad con la neurosis de comporta
miento de la edad adulta. 

El síndrome del comportamiento vacío podría ser una forma previa al fun
cionamiento comportamental. 

Una pequeña de nueve meses fue examinada poco antes de que saliera del hospital 
donde había sido admitida por un mericismo que la había llevado al borde de la ca
tástrofe. Apenas puesta sobre las rodillas de su madre, provocó instantáneamente la 
mirada, uno por uno, de Jos observadores presentes, quiso ir con su padre, luego re
gresar e irse y volver repetidas veces; pronto estaba en el suelo, pasando a toda velo
cidad y con una agilidad sorprendente de un juguete a otro o de un objeto a una per
sona, en un comportamiento qq_e la asociaba, instantánea y fugitivamente, a las 
cosas y a las personas, todos ellos intercambiables y englobados en una relación anó
nima, incluidos el padre y la madre. Esta pequeña había tenido cinco niñeras entre 
el tercero y el noveno mes. 

Esta breve secuencia de una larga investigación sugiere algunas deduc
ciones: l] un comportamiento indiferenciado que confirma lo que ya sabía
mos en el mericismo, es decir la no constitución de la relación objeta!; 2] un 
desequilibrio económico fundamental en la repartición de los compromisos 
autoeróticos de una parte, y objetales de la otra, una tendencia general 
hacia una actividad autoerótica; pero ¿se puede hablar realmente de autoe
rotismo frente a una tal actividad ejercida, podríamos decir, de puro placer 
de órgano, vacía de compromiso relacional, mortífera?; 3] un enganche equi
valente al ambiente material y a las personas. Considerado hasta ahora en 
el mericismo como la búsqueda desesperada de un vínculo relacional, este 
comportamiento ¿no es más bien el índice de un vacío afectivo que el de una 
avidez afectiva? Este vacío resulta de la ausencia de introyección durable de 
la imago materna. En última instancia, la necesidad de aferrarse a las cosas 
y al universo perceptivo-motor sugiere deducciones próximas a aquellas que 
se han hecho a propósito de la neurosis de comportamiento del niño [7, 8]. 

Los cuadros siguientes tiene un tono muy distinto. 
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LOS PROBLEMAS DE TIPO NEURÓTICO 

Se trata de una vertiente de una gran variedad y de una gran frecuencia en 
la práctica. Para evocarla, he aquí una observación muy resumida. 

Un pequeño de dos años nos había sido enviado por bronquitis repetitivas que se al~ 
ternaban con manifestaciones alérgicas cutáneas (urticaria, edema de Quincke). Los 
accesos estaban claramente inducidos por las circunstancias emocionales. La angus
tia de separación era de una gran intensidad; reaccionaba con pánico a los ruidos, 
sobre todo del vecindario, así como a la vista y al contacto de objetos domésticos que 
había sido necesario eliminar de la casa. La madre había organizado alrededor de él, 
desde las primeras semanas, un sistema de protección cada vez más complicado, por 
miedo a los accidentes y a las enfermedades. Esta mujer, que se creía serena hasta 
ese momento, desde la aparición de su bebé sintió emerger en ella una angustia inde
cible, al mismo tiempo que resurgía todo el pasado traumático de su infancia, simbo
lizado por pesadillas repetitivas: la muerte por accidente de un hermano joven, una 
depresión muy importante de la madre. 

Este caso añade una condición que no es rara y que hemos tenido la ocasión de 
profundizar; la reviviscencia, durante el embarazo y el nacimiento, de una antigua 
problemática materna cuyo resultado es una seria amputación de las capacidades 
maternas primarias. Aparece también la importancia de un luto no asimilado por la 
madre, circunstancia que ha sorprendido a muchos observadores de la patología del 
niño muy pequeño [8]. 

Poco a poco, se afirma en nuestra experiencia la importancia que tiene 
toda una franja neurótica en la patología psicosomática del niño y del lac
tante. Seleccionemos algunos puntos esenciales. 

La vulnerabilidad de estas estructuras se relaciona menos con la calidad 
del contenido fantasmático que con las fallas económicas del funcionamiento 
psíquico, es decir, conjuntamente o en proporción variable: la inestabilidad e 
irregularidad de este funcionamiento; la debilidad de las capacidades de re
presentación; la intensidad de los afectos que sumergen las capacidades de
fensivas, en particular la función representativa; la sensibilidad receptiva de 
estos sujetos cuya reactividad es un punto de vulnerabilidad psicosomática 
esencial. 

Los disturbios neuróticos registrados son variados, con un predominio de 
perturbaciones angllfltiantes y fóbicas, con esta precisión: son vagas y están 
mal elaboradas, teniendo en cuenta la poca edad. No debemos caer en la ten
tación de interpretar los fenómenos corporales según el modelo simbólico de 
la conversión o de las neurosis clásicas. 

La influencia traumática de los sucesos y de las interacciones patógenas 
se concentra sobre todo en la sobrecarga, la restricción y la irregularidad do 
la excitación. 

En la observación que tomamos como ejemplo, el comportamiento de la 
madre podría haber sido concebido como una sobreprotección ansiosa, un ex
cedente de excitación y una inadecuación de las respuestas frente a las neco-
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sidades del niño. Un aspecto original del caso es la doble expresión, a la vez 
somática y mental. Desde los primeros meses había sido notada una sensibi
lidad receptiva aguda debido a la intensidad de las reacciones emocionales. 
El mecanismo de descompensación somática correspondía a un exceso de ex
citación y no de depresión. 

OTRAS ESTRUCTURAS VULNERABLES 

La oposición en un par comparado de comportamiento vacío a funciona
mientos de tipo neurótico no resume en totalidad las estructuras de riesgo 
somático en el niño pequeño. La estructura llamada alérgica es una varian
te neurótica de una cierta especificidad. Las desorganizaciones estructura
les añaden al comportamiento vacío fallas suplementarias. 

La personalidad de niños atacados de asma y eczema 

La personalidad de estos niños es de una gran diversidad y escapa a la des
cripción de un perfil específico descrito en un retrato psicológico. Sin embar
go, se pueden reconocer ciertos rasgos estructurales de una frecuencia signi
ficativa: 1] la gran fragilidad emocional; una conjunción psicosomática nota
ble reúne, pensamos, la hiperreactividad bronquial, por una parte, y la hi
persensibilidad afectiva por la otra; 2] la intensidad de las necesidades afec
tivas redobladas por una debilidad de los medios autónomos para satisfacer 
éstas, de lo que resulta una necesidad imperiosa e incesante de atarse a las 
personas y al ambiente en una proximidad frecuentemente fusiona!; 3] la in
tolerancia frente a situaciones conflictivas. 

En un tercio de nuestros pacientes con afección de asma o eczema, pudi
mos reconocer los rasgos de personalidad llamada alérgica, emparentados 
con la descripción hecha para el adulto, en 1958, por Pierre Marty [13]. El 
aspecto más evidente es la calidad de la relación con los demás. Las princi
pales singularidades son las siguientes: 

• una necesidad permanente de apego a las personas y al ambiente; esto 
traduce a la vez la intensidad de las necesidades afectivas y la falta dé 
autonomía para satisfacer esas necesidades; 

• la anulación de situaciones conflictivas, lo que se hace por medios di
versos: 1] la anulación de la agresividad del sujeto y su negación de 
ésta en los otros y 2] la sustitución rápida, casi instantánea, de un obje
to de apego por otro. 

Este conjunto sugiere la persistencia de un funcionamiento psicoafectivo 
primitivo y un bloqueo de los procesos de separación-individuación. 
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Lo más notable de la economía psicosomática en la personalidad del alér
gico esencial es la utilización excesiva del desplazamiento como modalidad 
defensiva. Esta modalidad es portadora de una gran vulnerabilidad, porque 
se ve fácilmente desbordada por los hechos reales o vividos como tales que 
atentan contra este sistema: situaciones de rivalidad, separaciones, conflic
tos entre los padres, luto ... Viene entonces la crisis o la sucesión de crisis, lo 
que a su vez agrava la dependencia. 

La observación directa, que hicieron Spitz del eczema y Kreisler y Fain 
del asma del lactante, nos han permitido identificar las premisas de esta es
tructura, especialmente la ausencia de angustia ante el extraño, lo que po
dría ya ser resultado de un fenómeno de desplazamiento para evitar la an
gustia de separación (5, 6, 20). Hemos podido explicitar algunas circunstan
cias relacionales. Unas tienen que ver con las condiciones de vida del bebé, 
especialmente la inestabilidad de la custodia, o una situación de rivalidad 
entre la madre y la nodriza o la guardería. La situación implica la introduc
ción prematura en la relación de un tercer personaje: es el caso de los niños 
cuya custodia es compartida entre dos personas. Esto arrincona al niño en 
una posición, por decirlo así, prematuramente triangular, que sobrecarga el 
trabajo de cohesión del primer organizador, lo desborda y lo mantiene en de
trimento del segundo. La segunda situación responde a la personalidad do 
aquellas madres a quienes la frecuentación de los jóvenes asmáticos nos per
mite descubrir y que han sido trivialmente calificadas de sobreprotectoras, 
término trillado pero que en este caso tiene un sentido preciso. Estas madref! 
no toleran en su niño más que las satisfacciones realizadas en su contacto. 
Se trata de un sobrecompromiso continuo, vinculado al "fantasma invertido 
del niño in utero" (Fain). En un sistema de captación superprotectora, el 
niño es tratado sin proyecto de futuro y de progreso. 

Estas diferentes condiciones se reúnen para bloquear la economía funcio· 
nal afectiva, en las raíces mismas de la autonomización. El asma es, podría· 
mos decir, una enfermedad del crecimiento afectivo que sugiere la persisten· 
cia de un funcionamiento arcaico y un bloqueo de los procesos de separación· 
individuación. 

• 
Los estados de desorganización 1' 

El enanismo por sufrimiento psicológico 

Los niños más expuestos a la somatización muestran graves fallas en su or
ganización afectiva, con frecuencia asociadas al padecimiento de otros secto· 
res del desarrollo. Los estados de desorganización se incorporan a las priva
ciones afectivas severas, redobladas con frecuencia por maltratos morales y 

* Estas desorganizaciones estructurales ya fueron descritas anteriormente, véase el c1 1p( 
tulo 24. 
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a veces físicos. La expresión mental asociada es variada y compuesta: ata
que general o parcial del desarrollo, disturbios del comportamiento y de la 
comunicación, fallas cognoscitivas y de la organización espacio-temporal, 
confusión de los procesos de identidad y de individuación. En este mosaico 
psicopatológico la vulnerabilidad psicosomática es extrema. Pueden encon
trarse ¡:iquí todas las formas de la expresión somática, pero surgen con fre
cuencia particular las conductas alimentarias graves, las desorganizaciones 
del sueño, las desnutriciones y los retardos del crecimiento. 

He puesto como ejemplo el enanismo como sufrimiento psicológico (7, 8]. 
Lo más impresionante de este síndrome es la recuperación espectacular del 
crecimiento, rápido y considerable, desde que el niño es sustraído a las con
diciones familiares patógenas. Puesto de nuevo en su medio deja otra vez de 
crecer; es sabido que el mecanismo biológico es frecuentemente un bloqueo 
funcional de la hormona de crecimiento hipofisiario (ST) (serotonina). Una 
precisión adicional la dan los disturbios de la función hípnica y la relación 
entre la secreción del HgH y las fases del sueño de ondas lentas. El trazo del 
electroencefalograma se regulariza al mismo tiempo que se desata la secre
ción de la ST [4). Los elementos más característicos del enanismo psicógeno 
son: 

• Las condiciones del ambiente familiar altamente patógenas, estos niños 
pertenecen a veces a familias con riesgos múltiples en condiciones parecidas 
a la de los niños víctimas del abuso; la personalidad de los padres se caracte
riza por fallas narcisistas graves; ellos mismos han sido con frecuencia vícti
mas, en su infancia, de rechazo y frustración, las que reproducen en su niño 
en una repetición transgeneracional; la función materna está profundamen
te perturbada. La ambigüedad de sentimientos maternos oscila entre una 
necesidad de captación en un acercamiento fusiona! y una tendencia al 
abandono. 

• Las interacciones se distinguen por la irregularidad, la discontinuidad, 
la anarquía de los ritmos de vida y, con frecuencia, la violencia. Estos niños 
son abandonados largas horas en su cama, y luego sometidos a alternancias 
de conducta que pasan del maltrato a contactos corporales de un estímulo 
desbordante. Desde el punto de vista económico, la interacción puede descri
birse en términos cuantitativos de agregaciones desorganizantes, de alter
nancias de vacío relacional y de un exceso de excitación desordenada. 

Esta descripción típica debe relativizarse. Hay retardos del crecimiento 
que se suscitan en condiciones menos abruptas, aunque siempre estigmati
zadas por rupturas del compromiso y por fallas del funcionamiento psíquico. 
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CONCLUSIONES SOBRE LAS VARIEDADES INTERACTIVAS Y ESTRUCTURALES. 

REAGRUPAMIENTO NOSOGRÁFICO 

Un paso decisivo de la psicosomática contemporánea fue sustituir la noción 
de perfiles de personalidad específicos de las enfermedades (el ulceroso, el 
colítico, el asmático, etc.), por la de estructuras vulnerables y procesos men
tales de la desorganización psicosomática. Estas estructuras son desde luego 
electivas, aunque privadas de una especificidad. 

La patología del niño y del lactante ilustra abundantemente este princi
pio, como lo prueban las variedades estructurales de un mismo estado mór
bido y las variedades mórbidas de una misma estructura, sin por ello igno
rar la elegibilidad y la originalidad propia a una y otras. Así, la anorexia 
mental del bebé exhibe, junto a la anorexia común del segundo semestre 
-que sugiere una conducta activa de rechazo y de expropiación-, formas psi
coclínicas fóbicas, depresivas o psicóticas. El asma revela, paralelamente, la 
estructura llamada alérgica, que aparece en una proporción significativa, 
funcionamientos ansiofóbicos, comportamentales u otros. Para los-disturbios 
del sueño lo mayoritario son los excedentes de excitación y la intermitencia, 
junto a las relaciones vacías, mucho más raras. Añadamos que una correla
ción sorprendente pone de acuerdo las estructuras interactivas y/o mentales 
con la gravedad de la patología, como lo prueban los funcionamientos depre
sivos, comportamentales o los gravemente desorganizados. 

Esta complejidad requiere de un reagrupamiento según los principios de 
una clasificación pluriaxial como la ya expuesta (cf. cap. 22). 

EJE núm. !-Referencia médica 
Reúne los síndromes y enfermedades de la nomenclatura médica clásica (cuadro 1). 

EJE núm. 2- Referencia estructural 
2.1. Según el tipo de la interacción 

Ej.: insuficiencia relacional crónica, sobreestímulo, restricciones, distorsiones. 
2.2. Según el funcionamiento psíquico (a partir del segundo semestre) 

Ej.: comportamental, neurótico .. . 
2.3. Según el proceso de la somatización 

Ej.: depresión, exces~ de excitación. 

EJE núm. 3- Referencia etiológica 
3.1. Según la edad 

Ej.: fase primaria, periodo anaclítico, fase tardía. 
3.2. Según las influencias exteriores 

Ej.: depresión materna, separaciones interactivas, maltratos o abusos, familias do 
riesgos múltiples. 

EJE núm. 4- Según el riesgo 
4.1. Grado de gravedad: débil, medio, de alto riesgo. 

1,A EXPRESIÓN SOMÁTICA EN LA PSICOPATOLOGÍA DEL LACTANTE 
283 

4.2. Naturaleza del riesgo distinguido según los ejes 1, 2 o 3. 
Ej.: asma severo, incoherencias relacionales, comportamiento vacío, condiciones 
socioeconómicas malas. 
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28. LOS PROBLEMAS DEL DORMIR Y DEL SUEÑO 
EN EL TRANSCURSO DE LOS TRES PRIMEROS SEMESTRES 
DELA VIDA 

ANTOINE GUEDENEY 

Los problemas de sueño del lactante son actualmente objeto de un interés 
renovado, tras los trabajos iniciales efectuados en Francia y en Estados Uni
dos, sin olvidar los estudios teóricos que hizo en Inglaterra D.W. Winnicott 
[19, 21, 26, 27, 29, 33, 34, 43, 44, 48, 49]. 

Por su frecuencia, que parece ir en aumento, y por sus consecuencias en 
la vida familiar, los disturbios del sueño se encuentran en el centro de la 
clínica funcional de la primera infancia. Los disturbios notables y persisten
tes del sueño o del dormirse parecen ser un índice sensible, fácilmente locali
zable y cuantificable, de un problema real del desarrollo psicológico. 

Estos disturbios permiten asir, de manera privilegiada, el proceso de la 
interacción fantasmática en acción entre la madre y el niño. Ponen en evi
dencia el papel de la función materna de paraexcitación, y permiten obser
var también el apuntalamiento y la libidinización de un funcionamiento 
mental sobre un mecanismo fisiológico. 

Por último, hay que resaltar dos aportaciones importantes para la com
prensión de los disturbios del sueño del lactante: se trata en principio de la 
fisiología del sueño, estudiada en condiciones habituales y no en el laborato
rio [3, 4, 5, 9]; y lo segundo es la precocidad de las capacidades relacionales y 
de organización, así como de los ritmos de la relación madre-niño [13]. 

Consideraremos, primero, algunos elementos de la fisiología del sueño 
normal del lactante y luego algunos resultados extraídos de la clínica, antes 
de concluir con la aportación de la psicopatología, por lo que toca a la com
prensión de los disturbios precoces del sueño. 

• 

FISIOLOGÍA 

Fueron Denisova y Figurín, quienes describieron, desde 1926, los periodoH 
alternativos de reposo y de actividad en el transcurso del sueño del reción 
nacido [3]. Su descubrimiento no fue prácticamente reconocido en ese enton
ces. De igual modo fueron necesarios más de diez años antes de que se cono· 
cieran los estudios de Aserinski y de Kleitman, que establecían la existencia 
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en el lactante dormido de un ciclo de base reposo-actividad [3]. El adveni
miento de los métodos poligráficos ha permitido desde entonces estudiar los 
diferentes estados del sueño (estadios I a IV), su organización (periodo de mo
vimiento ocular rápido, sueño tranquilo), sus ciclos y su evolución en el 
transcurso del desarrollo [2-5]. 

Las características del sueño evolucionan muy rápidamente durante los 
primeros meses de la vida. Se sabe que el recién nacido duerme de 16 a 17 
horas por día, por ciclos de tres horas, repartidos en el conjunto nictoheme
ral [5]. El sueño paradójico (SP, PMO o REM) ocupa tras el nacimiento más del 
50% del tiempo de sueño e irrumpe precozmente 30 minutos después de ini
ciarse el dormir. Entre los dos y los tres meses, la duración del sueño sigue 
siendo del orden de las 15 horas, pero el ritmo es diferente, con fases de 
sueño más largas durante la noche: se dice entonces que el niño "hace su 
noche", se regula [2, 30]. 

El dormirse es al comienzo brutal, tras la saciedad, pero muy pronto el 
Hueño adquiere un sentido relacional y libidinal, y el niño( a) pasa de la quie
tud fisiológica a la relajación libidinal [25]. 

Contrariamente al adulto, la duración del sueño del lactante parece esen
;ialmente determinada por la maduración neurológica y, en menor grado, 
por el temperamento del niño, definido según la concepción de André Tho
mas [14, 41, 42]. Es interesante notar que el humor general del niño, alegre 
o triste, es el rasgo de temperamento que está más en relación con la dura
·ión total del sueño. Ésta varía mucho según el niño(a) [14]. Sin embargo, la 
:antidad de despertares nocturnos no tiene relación con la cantidad de 
Hueño diurno, aun si la duración del sueño nocturno puede efectivamente re
ducirse si el niño duerme durante el día [14]. En los tres primeros meses, 
11 na enfermedad breve no parece tener ningún efecto durable en el sueño 
nocturno, como sucede con frecuencia después del primer año [30]. 

La grabación en video a domicilio de niños normales demuestra que inclu
HO los niños que "hacen su noche" se despiertan en el transcurso de la noche 
Hin despertar a sus padres [4, 9]. Estos métodos permiten también poner en 
11videncia la compleja relación que existe entre los gritos del bebé y la res
puesta de la madre [4, 5] . 

< ' i.INICA 

/1,'¡;/ udios longitudinales 

Moorc y Ucko fueron los primeros en intentar un estudio longitudinal del 
1111üño en 200 niños(as) normales, provenientes de un grupo representativo 
dn In población del centro de Londres [30] . Un subgrupo de 45 niños fue es
pocinlmente estudiado en el aspecto del sueño. El "ajuste" o settling se defi-
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nió por la edad en la que el niño inicia su primer periodo de cuatro horas o 
más de sueño ininterrumpido. Éste aparece efectivamente hacia los tres 
meses para el 70% de los niños; 13% de ellos sólo ''hizo sus noches" hacia los 
seis meses. Finalmente, el 10% no se reguló en el transcurso del primer año. 
Los "despertares" frecuentes se caracterizan por un despertar y gritos o agi
tación, apareciendo entre la medianoche y las cinco de la mañana, y cuando 
menos una vez a la semana. La curva de frecuencia de los despertares noc
turnos según la edad muestra una caída brutal de la frecuencia después del 
cuarto mes, con un segundo pico de despertares frecuentes alrededor del no
veno mes, seguido de una disminución más discreta. Esta curva está en rela
ción estrecha con la de los despertares diurnos establecidos por Emde y cola
boradores [20]. 

No existen diferencias en cuanto al sexo por lo que toca a la edad del ajus
te, pero es significativo que los niños se despierten más que las niñas, y esta 
tendencia ya es evidente en el transcurso del primer semestre. Moore y Ucko 
insisten en el hecho de que el delicado mecanismo del ajuste (settling) debe 
establecerse hacia el cuarto mes, o el sexto cuando mucho, a falta de lo cual 
éste corre el riesgo de ser cada vez más difícil de obtener. Otros autores han 
observado que no influyen, en la edad del ajuste [6, 28], el peso al nacer, el 
aumento de peso en el primer semestre, ni la aparición de la dentición ni in
cluso la edad del destete. Veremos ulteriormente que el peso al nacer puede 
influir en la frecuencia de despertares nocturnos [1]. Su conclusión es que el 
niño no tiene necesidad de compañía para dormirse, pero sólo si ha vivido un 
periodo lo suficientemente prolongado y rico de interacciones afectivas alre
dedor de los periodos de alimentación. 

Los disturbios precoces del sueño ¿Indican un problema psicológico 
en el niño? 

¿Qué parte desempeñan en las perturbaciones de la vida familiar los distur
bios precoces del sueño? Betsy Lozoff y sus colaboradores han intentado res
ponder a estas preguntas estudiando dos grupos de 96 niños blancos, con 
buena salud y una edad de seis a cuatro años [28] . El primero de estos gru
pos sirvió para idenfl.ficar los factores que pueden ser importantes en el sur
gimiento de los problemas de sueño. Las hipótesis hechas a partir de esto 
grupo piloto fueron eventualmente validadas por el estudio del segundo gru
po. En cada uno de estos grupos, el 30% de los niños y niñas había tenido 
problemas de sueño, definido por despertares nocturnos o conflictos a la 
hora de acostarse, que se producían tres veces o más en el transcurso del 
mes precedente. Fueron electivamente identificadas cinco circunstancias do 
aparición súbita en los niños que tenían disturbios de sueño: en primer 
lugar, el surgimiento de un accidente o una enfermedad en la familia. En SO· 

gundo lugar, la existencia de una depresión materna. Volveremos a hablar 
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de la frecuencia y la importancia de este elemento, estudiado en el plano epi
demiológico por N. Richman [35] . Por orden de frecuencia viene en seguida 
el hecho de dormir en la cama de los padres. Este hábito fue objeto de un es
tudio para establecer su significación psicopatológica [27]. Con este fin, se 
había seleccionado una muestra representativa de la población de Cleve
land, entre los niños de una consulta pública de tipo PMI, con edades de seis 
meses a cuatro años. De este modo supimos que el hecho de dejar dormir a 
los niños en la cama de los padres era una práctica común en el 70% de las 
familias negras, y sólo en el 35% de las familias blancas estudiadas. Fue sólo 
entre las familias blancas donde este hábito resultó más frecuente con el pri
mogénito y se encontraba asociado a un nivel socioeducativo familiar infe
rior, a tensiones considerables, a una actitud materna ambivalente y, sobre 
todo, a problemas de sueño persistentes. Es frecuente oír decir que no hay 
que dejar a los niños pequeños dormir con los padres, debido a la excitación 
que esto puede suscitar en ellos y por el temor de que se habitúen a ello [33]. 
Sin embargo, muchos padres no dejan de aceptar a sus hijos en su cama 
cuando estos sufren de problemas transitorios de sueño. Esto no parece 
crear un hábito particular, al menos en los niños que no tienen problemas 
psicopatológicos. Pero, incluso en ese caso, es con mucha frecuencia el único 
medio encontrado por los padres para calmar a un niño angustiado por su 
actividad fantasmática. 

D. Winnicott informa que eR un caso de este tipo aconsejó a los padres de
jar que el niño se quedara con ellos hasta que éste pudiera prescindir de tal 
recurso, y que adecuaran con este fin el horario de sus relaciones sexuales 
[44]. Así, el hecho de dejar al niño dormir con los padres no es un comporta
miento familiar condenable a priori, en todo caso no antes de haber investi
gado el contexto. 

El estudio de Rosenfeld va en este sentido: dormir con el niño es con más 
frecuencia una consecuencia y no la causa única de los disturbios del sueño 
[32] . En el estudio de B. Lozoff, una separación no habitual era un factor im
portante en el origen del problema, muy frecuentemente debido al regreso 
de la madre a su trabajo [28]. Finalmente, una actitud materna ambivalente 
representa, para Lozoff, él último de los cinco factores importantes relacio
nados con los problemas precoces del sueño. La presencia o la ausencia de 
~stos cinco factores permite clasificar correctamente a los niños(as) que pre
Rentan disturbios del sueño, ciando menos en el 83% de los casos. Uno de los 
principales resultados de este estudio fue confirmar, con un notable rigor 
metodológico, la importancia que puede tener un retraimiento de las investi
duras en el surgimiento de disturbios precoces del sueño, ya sea que esto se 
deba a una experiencia traumatizante o a una depresión. Como lo subraya 
13 . Lozoff [28]: "Los problemas de sueño parecen surgir en los niños y niñas, 
cuya madre deja de sostener con su atención psicológica." 

Empleando una metodología diferente, el estudio de F . Davidson y M. 
Choquet subraya también la importancia de los disturbios precoces y persis-
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t en tes del sueño como indicadores de un problema del desarrollo [15, 17]. 
Estos autores confirman el carácter espontáneamente curable de los más 
precoces de estos casos. Algunos autores señalan una duración de un año y 
más [6, 8, 12, 28, 35]. Este estudio confirma la posibilidad de detectar a los 
"niños que corren un riesgo psicológico" antes de la edad de tres años, grupo 
caracterizado sobre todo por el empleo de hipnóticos y somníferos, y por la 
existencia de problemas persistentes y severos del sueño. Desde luego, estos 
problemas son señales de alarma y por sí solos no pueden representar un ín
dice de certidumbre en cuanto al surgimiento ulterior de problemas psicopa
tológicos. 

Algunos niños se encuentran individualmente en una situación de riesgo 
particular frente al surgimiento de problemas del sueño. El caso más citado 
es el de los prematuros, pero esta amplia denominación abarca las condicio
nes más diversas [2, 6] . Apoyándose en datos retrospectivos [33, 34], la ma
yoría de los estudios que abordan los problemas precoces del sueño revelan 
una asociación entre los despertares nocturnos, la ausencia de "ajuste" y el 
surgimiento de disturbios somáticos en el periodo perinatal, en particular la 
anoxia neonatal [2, 8, 12]. La anoxia severa también da cuenta de los insom
nios persistentes en algunos niños encefalópatas. 

Pero el estudio de Als, Tronick y Brazelton hace hincapié en los disturbios 
de las capacidades relacionales precoces observados en los niños nacidos a 
los nueve meses, pero de poco peso [1]. Los autores notan que estos niños pa
recen con frecuencia estar demasiado agotados para dormir, y se vuelven 
luego poco previsibles en sus modos de relación y, en particular, en su modo 
de adormecimiento. De diez niños estudiados desde el nacimiento, dos te
nían problemas severos de sueño, de los cuales uno consistía en un terror 
nocturno precoz surgido a la edad de siete meses. Parece, pues, que el peso 
en el nacimiento es más importante que el nacimiento a buen plazo, por lo 
que se refiere al surgimiento de los disturbios del sueño. 

D. Sauvage señala que el insomnio de los autistas reviste dos aspectos 
principales: insomnio agitado a veces con autoagresividad e insomnio tran
quilo por reducción de tiempo de sueño, en el transcurso del cual el niño per
manece largo tiempo despierto, inmóvil [37]. 

El insomnio es también, finalmente, un elemento del cuadro clínico de las 
desnutriciones protei¡;iocalóricas, trátese ya de un insomnio tranquilo como 
en el kwashiorkor o agitado como en el marasmo [31]. 

Los disturbios del sueño agrupan así las preguntas que se les plantean actualmente 
a aquellos que intentan est~diar la relación madre-hijo como una variable indepen
diente: ¿existe un número limitado de interacciones normales? ¿Cuál es su diferencia 
con las interacciones patológicas? ¿Ésta es cualitativa o cuantitativa? ¿Cómo puede 
uno afirmar que un tipo de interacción tiene un efecto causal en el comportamiento 
observado? ¿Cómo elige el observador una secuencia significativa? ¿Cuál es la fun
ción del intercambio afectivo? Todas estas interrogantes buscan medir el peso de los 
factores biológicos y relacionales en la génesis de los problemas del sueño. 
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ELEMENTOS PSICOPATOLÓGICOS 

El problema del sueño se halla, pues, en el centro de la clínica psicosomáti
ca de la primera infancia. Para L. Kreisler, el disturbio del sueño es una 
ilustración ejemplar de la patología psicosomática vinculada a un exceso de 
excitación [27]. Independientemente de que esta patología sea prevalecien
te o esté enterrada en un contexto del que debe ser extraída, el estudio del 
insomnio requiere siempre de un triple proceso etiológico: perturbación or
gánica, estorbo al ejercicio o al condicionamiento del sueño y problema psi
coafectivo. Como sucede con los otros problemas psicosomáticos de la pri
mera infancia, los mecanismos del insomnio difieren profundamente según 
la edad en la que aparezcan. 

La mayoría de los insomnios del lactante se instalan luego de transcurri
das las primeras semanas. La fase del despertar, en el segundo o tercer mes, 
es, desde este punto de vista, un periodo vulnerable, en el transcurso del 
cual el niño es fácilmente gritón, excitable y nervioso, pero en el que tam
bién empieza a sonreír electivamente a las caras humanas. 

Las formas más triviales del insomnio precoz reaccionan rápidamente a la 
corrección de su causa: supresión prematura de una comida de noche, incohe
rencia en los modos de guarda o discontinuidad en la relación y sobrestimula
ción que traduce la falla de apreciación de las necesidades del niño pequeño. 
El papel del pediatra es aquí esencial, puede tranquilizar a una madre joven 
confrontada con dificultades normales de ajuste y que se siente desamparada 
e incapaz. La frecuencia creciente de los problemas de sueño se debe sin duda 
al aislamiento de las madres que se ven privadas de la tranquilidad que 
daban las tradiciones familiares de puericultura. Podemos decir que muchas 
primíparas se sorprenden por la intensidad de la angustia vinculada a la 
preocupación materna "primaria", y por las dificultades normales de los pri
meros ajustes de la madre y del hijo. M. Soulé insiste, a este propósito, en el 
hecho de que las funciones fisiológicas del bebé son muy precoces e intensa
mente investidas por la madre [24, 30]. La conformidad entre la madre y el 
niño, a propósito de estas funciones alimentarias, del sueño o de la excreción, 
1-mpone que la madre puede identificarse regresivamente a ellas, pese a la en
orme carga de angustia que acompaña sus movimientos. Según la imagen de 
M. Soulé, esto supone que ella podría decirle a su bebé "yo te comprendo intes
ti nalmente (intestinalment)" o "yo comprendo tu sueño". Parece, por otra 
parte, que la función psíquica no sea necesariamente la más simple de perci
bir, si es que es percibida. Pero esta conformidad sólo puede hacerse con un 
bebé real, con sus características y sus exigencias propias, y es concebible que 
un bebé demasiado cargado de significaciones edípicas o imaginarias no 
pueda ser reconocido en su originalidad y sus necesidades. El disturbio del 
Hucño es un índice sensible de desarmonía en el desarrollo del niño, y amerita 
HOr el objeto de una investigación sistemática durante las consultas obligato
r'im; del lactante. Su demostración podría tener un valor preventivo, en la me-
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dida en la que permitiera sacar a la luz un malestar relacional o evitara el 
inicio de un comportamiento organizado de insomnio. Por otra parte, el surgi
miento de un problema de sueño severo, por su precocidad o persistencia, im
pondrá que se recurra a una investigación especializada. 

La evaluación psicopatológica de los disturbios severos del sueño, como la 
de otros problemas funcionales, exige que se aplique la atención a la vez en el 
niño, en la madre y en la familia, y en el modo de relación existente entre la 
madre y el hijo o hija [24]. Cada una de estas evaluaciones debe tender a 
apreciar el comportamiento y el sentido del discurso sin por ello deducir el 
uno del otro. Los estudios recientes han insistido en la precocidad de las ca
pacidades relacionales de los recién nacidos, y dan prueba de la originalidad 
y de la complejidad de las relaciones iniciales que cada niño establece con su 
madre. Brazelton ha mostrado la importancia de los ritmos de la comunica
ción entre madre e hijo; ha descrito la manera en que éste se retira de la inte
racción al fin de un ciclo activo y cómo puede entonces dormirse [13]. Estos 
aportes echan nueva luz sobre la noción freudiana de paraexcitación, de gran 
importancia para la comprensión de los problemas del sueño (23, 25]. El 
adormecimiento toma lugar en un área de ilusión, es decir, en un área transi
cional entre la madre y el niño (38]. El sistema de paraexcitación del niño pe
queño parece así depender a la vez de la madre, de las capacidades del niño 
para "tratar" mentalmente la excitación y vincularla al placer, pero también 
del ritmo de la interacción entre la madre y el niño: es en este último término 
donde podría jugarse el inconveniente de un exceso de excitación, cuando el 
niño está dispuesto a retirarse de la interacción y a volver sobre sí mismo. Es 
el segundo término el que implica todo lo que es incumbencia del "equipo" 
sensorial y relacional del niño, y de todo aquello que lo pueda alterar. Hay 
que recordar aquí los factores orgánicos, pero también la carencia, la insufi
ciencia cuantitativa de interacción, que puede ser el origen de una depresión 
precoz que arrastraría al niño a un comportamiento automático vacío de infil
tración libidinal (cf. cap. 30), como se observa en las ritmias y en las activida
des de apariencia autoerótica o autoagresiva que acompañan ciertos insom
nios severos (cf. cap. 31) (20, 25]. Notemos igualmente aquí el efecto de estu
pefacción que sufre el bebé ante la experiencia descrita por Brazelton, en el 
transcurso de la cual se pide a las jóvenes madres de niños muy pequeños 
que adopten bruscail'.lente una mímica inmóvil (still-face) [13]. Esta experien
cia ofrece una percepción metafórica del efecto desestructurante que para el 
niño tiene la imprevisibilidad y la discontinuidad por parte de la madre. Win
nicott había insistido desde hace mucho tiempo en estos factores capaces de 
alterar el sentido de la continuidad de lo vivido en el niño (42]. La evaluación 
del papel materno es favorecida con la presencia del niño en los brazos de su 
madre. Esta presencia dramatiza y actualiza la neurosis infantil de la madre 
(26]. Esto permite el acceso a una conflictualidad generalmente mucho más 
difícil de hacerse manifiesta. Como contraparte, esta situación impone un 
tacto extremo en la medida en la que pone en juego un valor narcisista consi -
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derable [16, 25]. La interpretación se limita desde entonces al acercamiento, 
condensado e ilustrado por la reacción del niño a la actitud y al discurso de su 
madre. El disturbio del sueño es una ocasión inmejorable para observar el 
efecto apabullante que tienen los sucesos traumáticos en la madre respecto 
de la relación con su bebé. Una de las causas frecuentes y ejemplares es un 
luto no realizado que viene a paralizar la interacción fantasmática entre 
madre e hijo, alcanzado así el aspecto más vivo y más profundo de los inter
cambios [24]. El luto, como todo hecho traumatizante -en el sentido psicoana
lítico del término-y una depresión que bloquee las expresiones del comporta
miento, pueden venir a entorpecer la relación aun cuando los participantes 
tengan todas las capacidades que se quieren. A. Green desarrolló magistral
mente los efectos de una depresión como ésa, observados en el transcurso de 
una reconstrucción psicoanalítica en el adulto [21] . El conflicto inconsciente 
de la madre se expresa entonces en la relación y altera su participación en la 
función de paraexcitación. La madre desea proteger al niño contra la ambiva
lencia vinculada a este conflicto, y el conflicto reaparece, impulsado negativa
mente en la relación bajo la forma de una fobia al contacto profundo, fantas
mático con el niño y las representaciones que éste promueve [22]. 

Este ejemplo muestra que los problemas del sueño son muy diversos en su 
psicopatología y en su mecanismo, según el peso específico que tengan los di
versos elementos, como son las relaciones madre-hijo, la interacción, la orga
nización familiar y algún factor traumático exterior [7, 18, 24, 25]. Pero el 
ejemplo del luto no realizado subraya la gran frecuencia y el peligro de las de
presiones maternas y la importancia de los elementos conflictuales surgidos 
antes y alrededor del embarazo en la génesis de los insomnios precoces [12, 
25, 32]. Cabe hacer notar aquí todo el peso de la relación de la madre con sus 
propios padres, en particular su madre, relación que reaparece con el naci
miento del niño [10, 11]. El papel del padre también debe ser tomado en 
cuenta. Se sabe que el insomnio implica, muy frecuentemente, la interven
ción de este último debido a su muy desorganizante carácter en la vida fami
liar y la vida sexual de la pareja. No es raro comprobar que es el padre quien, 
en una cierta medida, toma el relevo de una madre deprimida y desorganiza
da, y quien permite al niño o niña un repliegue narcisista satisfactorio. 

CONCLUSIÓN 

Los insomnios severos y persistentes se producen actualmente con más fre
cuencia. Quizá hay que ver una de sus causas en las restricciones que impo
nen a la madre y al niño nuestros actuales modos de vida. La importancia de 
los hechos que se sitúan alrededor del embarazo es impresionante en la 
anamnesis de estos insomnios, que se inician a veces muy poco tiempo des
pués del nacimiento. También hay que poner de relieve la gran frecuencia de 
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la depresión de la madre y el papel que desempeña en el surgimiento de los 
disturbios precoces del sueño. 
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29. LAS CONDUCTAS ALIMENTARIAS DESVIADAS 
DEL NIÑO DE PECHO 

MICHELE PORTE 

Las conductas alimentarias desviadas del lactante se conocen desde hace 
mucho, aun cuando desde la vulgaridad de ciertas formas se ha intentado 
con frecuencia llegar a una comprensión. La alimentación ha tenido en todo 
tiempo un lugar privilegiado en la expresión cultural. A través de las épocas 
se han valorizado diversos hábitos alimentarios, que pocas veces se apoyan 
en bases fisiológicas racionales. La manera de alimentar a los lactantes no 
ha escapado a este fenómeno. A partir del desarrollo de la dietética, respon
sable de la desaparición de las más grandes amenazas que solían pesar 
sobre los bebés, existe un mayor interés por la dimensión afectiva de la si
tuación alimentaria. Las dificultades psicológicas del niño y de los padres 
encuentran aquí un terreno propicio para su expresión. 

El problema al que más antiguamente se reconoce un origen psíquico es la 
anorexia mental [17]. Desde los trabajos de R. Debré, A. Doumic y colabora
dores, este síntoma no ha dejado de causar interés [10]. De hecho, abarca pro
blemas muy diversos, tanto por la intensidad de sus manifestaciones y por su 
pronóstico, como por la estructura psicopatológica que los sostiene. Las actua
les investigaciones, a las que damos un lugar privilegiado, abordan sobre todo 
las formas más graves, algunas de las cuales se inician los primeros días de 
la vida. En seguida estudiaremos el mericismo y después los vómitos psicóge
nos. Otras aberraciones alimentarias, no frecuentes al menos en los países 
desarrollados, no fueron objeto de una investigación más amplia, como la 
pica, definida por la ingestión de sustancias no comestibles (cabello, polvos ... ) 
y que engloba también la geofagia. Ésta se automantiene gracias a una ver
dadera anomalía del gusto causada por una carencia de hierro, lo que impul
saría a los enfermos a ingerir tierra, y esto, a su vez, impide la absorción de 
hierro. La hemos observado en niños criados por madres deprimidas. La buli
mia, que se observa en el niño un poco más grande, no lo abordaremos aquí. 

LAS ANOREXIAS 

La anorexia mental se define como una conducta de rechazo alimentario, en 
la que no existe un disturbio orgánico primario. Distinguiremos la anorexia 
común precoz, las formas severas y las anorexias neonatales. 
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La anorexia común precoz o anorexia de oposición 

Ésta aparece en el segundo semestre o en el transcurso del segundo año y es 
más frecuente en la niña que en el niño. Un niño despabilado, muy rápida
mente cómodo con el examinador, una madre irritada o agotada por el re
chazo alimentario del hijo, son los dos participantes en esta interacción par
ticular hecha de oposición y de coacción. 

Los padres lo han intentado todo para que la niña o niño ceda: la persua
ción, la diversión, el chantaje y la coacción brutal. Toda la familia interviene 
con fuertes críticas y consejos, pero la niña tiene siempre la última palabra y 
el grupo familiar, agotado, termina por ceder, o de lo contrario la comida ter-

mina con un vómito. 
La evolución es caprichosa, la niña puede aceptar el alimento con ciertas 

personas y rehusarlo con otras. Puede rechazar todo como operar una estric
ta selección alimentaria. Las bebidas son siempre aceptadas. Los periodos 
de remisión alternan con imprevisibles reincidencias. El diagnóstico fácil no 
debe descuidar un examen clínico y una encuesta etiológica precisa pero ra
zonable. El inicio de las dificultades es asociado a un factor desencadenante 
trivial (enfermedades, vacunaciones, cambio de modo en la guarda ... ). A 
veces toman el relevo de un simple periodo de inapetencia que debió haber 
sido respetado. El rechazo inicial está frecuentemente relacionado con la di
versificación alimentaria, com0 por ejemplo el giro hacia la alimentación con 
cuchara. La niña se resiste por razones comprensibles, pero la madre la 
fuerza a áceptar y, a partir de este episodio inicial de poca importancia, va a 
instalarse una actitud de rechazo en la niña y de coacción en la madre. Este 
evidente error educativo de la madre o de la cuidadora está sostenido por 
móviles psicológicos particulares que hay que analizar. La dimensión psico
lógica del rechazo y la situación conflictiva que el mismo refleja se hacen 
más evidentes a medida que la niña o el niño crecen. 

La evolución es variable. En la mayor parte de los casos, sobre todo si se 
ha podido aportar ayuda, las dificultades se atenúan rápidamente. Pero si el 
problema es antiguo, si no se ha pedido o propuesto ninguna ayuda específi
ca, la situación podría durar meses e incluso años. Las anorexias del segundo 
año y de la segunda infancia vienen casi siempre después de una anorexia 
común precoz. Pero, por otra parte, no existe ninguna continuidad evolutiva 
en la anorexia mental de la adolescencia, que sigue siendo una entidad muy 
específica. La niña o el niño crecen pero siguen siendo endebles. El aumento 
de peso, aunque débil, es regular; y todo adelgazamiento exige una reconside
ración del diagnóstico. A pesar de su apariencia, la niña es de una vitalidad 
sorprendente y con frecuencia de una singular resistencia física. La oposición, 
con el tiempo, puede organizarse con otros registros, en la familia, luego en la 
escuela, con la apariencia de aquello que hemos llegado a denominar la ano
r exia escolar. Cuando el disturbio es antiguo, los beneficios secundarios obte
nidos por la niña son un obstáculo para cualquier evolución y los motivos de 
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consulta, frecuentemente, no son por anorexia sino por otras cosas (vómitos, 
dolores abdominales). 

Mecanismos. Detrás de la evidencia de la conducta de rechazo se esconden, 
de hecho, mecanismos muy complejos. La situación de la lactancia y luego la 
ingestión de alimentos son momentos privilegiados para el intercambio 
entre madre y niña o niño. Las satisfacciones obtenidas sobrepasan el terre
no de la simple oralidad. Los conflictos inconscientes mal resueltos de la 
madre se expresan y se actualizan en su interacción con la o el lactante; y al
gunas niñas(os) soportan mal la relación de dependencia inherente a la si
tuación alimentaria. 

La anorexia común surge en el momento de la instauración de la relación 
objetal y de la elaboración de la angustia del octavo mes, que será la primera 
manifestación de un proceso dinámico intrapsíquico. Según M. Fain, estas 
niñas(os) harán un desplazamiento de los afectos negativos que emanan de 
la madre, ya no hacia el rostro del extraño sino hacia la comida. La angustia 
del extraño, en su forma habitual, no existe aquí (18]. Ahora las atrae más el 
exterior y no discriminan al interlocutor. 

Las pulsiones que se ejercen en el plano del acto alimentario son de diver
sos órdenes. Así, los alimentos pueden ser asimilados hasta las heces me
diante el establecimiento de equivalencia entre ciertos orificios del cuerpo, 
como la retención de alimentos sólidos en la boca que se emparenta con la re
tención fecal y los vómitos con la excreción [8]. Este mecanismo explica cier
tos rechazos selectivos de comida sólida. Los fantasmas sádico-orales son la 
causa de comportamientos anoréxicos y, más exactamente, de la negativa a 
masticar o a tragar. 

Los vínculos entre la reacción de la niña(os) muy pequeña y la coacción y 
pulsión de dominio se discutirán a propósito de la anorexia primaria. 

Tratamiento de la anorexia común. Es labor preventiva explicar a las ma
dres que el apetito de una niña puede ser variable, que existen rechazos pa
sajeros y sin consecuencia. La anorexia común es mucho menos frecuente 
desde que se flexibilizaron las reglas de puericultura relacionadas con la ali
mentación. 

Una vez que el disturbio se ha instalado, el tratamiento debe dedicarse a 
deshacer el círculo VTcioso ayudando a la madre a anular la coacción y a 
poner a la niña en la posición de pedir en relación con la alimentación. El 
éxito depende, en la mayoría de los casos, de la calidad de la relación de 
confianza entre el pediatra y la familia, de la manera en la que éste sepa 
tranquilizar repetidamente a padres demasiado ansiosos y establecer regí
menes más o menos estrictos, que vayan de acuerdo con las capacidades de 
tolerancia al rechazo que el pediatra ha percibido en ellos. No existe una re
ceta aplicable a todos. El médico elabora con cada familia una solución de 
arbitraje aceptable para las dos partes: los alimentos detestados serán ex-
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cluidos de entrada y las cantidades propuestas más bien serán reducidas 
con el fin de no precipitar un rechazo. Un tratamiento médico, basado en 
un estímulo del apetito o un sedante para atenuar la oposición de la niña o 
el niño, puede ser un apoyo interesante. En la mayor parte de los casos, 
estas medidas son eficaces. 

Sin embargo, ciertas anorexias requieren de una investigación más pro
funda respecto de las dificultades personales de la madre que la han llevado 
a sobrevalorar la ingestión de alimentos y a adoptar la coacción. Puede tra
tarse de culpabilidad por no alimentar como se debe a su niña(o), de placer 
por una relación de coacción en sí, con lo cual enmascara una agresividad la
tente hacia ella. Estos movimientos diversos son inconscientes; su localiza
ción sólo es posible con la ayuda de un psiquiatra infantil. Este proceder es 
indispensable en los casos de rebeldía, a fin de evitar una perennización del 
problema, el desplazamiento de la reacción de oposición hacia otros sectores 
en ocasiones o la expresión por otras vías de la ambivalencia materna. 

La separación del medio familiar debe proscribirse en esta forma de ano
rexia. Esta desproporcionada medida puede crear per se otras dificultades a 
la niña(o) y a su familia sin resolver el problema de fondo, que es el de una 
conducta de oposición intrafamiliar. A veces es necesario manejar el síntoma 
en lugar de tratar que desaparezca, tomando en consideración todo su valor 
económico y defensivo. En ciertas circunstancias traumáticas, la anorexia es 
el único mecanismo relacional .. del que la niña( o) han podido disponer. 

Formas severas de la anorexia precoz 

Estas formas fueron introducidas en la nosología por Kreisler [18]. Son 
menos frecuentes pero mucho más graves, tanto por sus repercusiones en el 
estado general como por las perturbaciones psíquicas que manifiestan. 

La forma fóbica de evolución aguda tiene un principio muy brutal, al fin 
del primer año y más frecuentemente en el transcurso del segundo año. La 
niña(o) parece aterrorizada en cuanto le acercan los alimentos. Rechaza 
todo, incluso los líquidos. Su estado general puede alterarse rápidamente y 
requerir de una hospitalización. Coexisten también otros síntomas de la 
línea ansiofóbica. La evolución de esta forma es muy veloz, puede llevar días 
o semanas. A largo plazo, estas niñas(o) evolucionan preferencialmente 
hacia una organización de tipo fóbico. 

Una segunda forma la representan las anorexias observadas en el trans
curso de las qesarmonías de evolución y en las psicosis. En un contexto seme
jante, todas las actividades orales se perturban: las actividades autoeróticas, 
como las exploraciones bucales, la succión, la deglución y la masticación. La 
anorexia es en este caso sólo un epifenómeno. 

Las anorexias depresivas han sido abordadas en otro capítulo de esta obra 
(cf. cap. 23). Recordaremos simplemente que se caracterizan por un daño del 
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apetito y el hambre, y que aparecen en un contexto de depresión materna o 
de separación. El cuadro clínico recuerda al de la anorexia de inercia, descrito 
con las anorexias neonatales. El pronóstico vital está ajustado a veces a 
causa de la amplitud de la desorganización psicosomática en acción. 

Anorexias neonatales 

Las anorexias neonatales ameritan un lugar particular. No existen formas 
triviales, salvo que se trate de un error terapéutico. El recién nacido atravie
sa por un periodo de inapetencia, a veces favorecido por circunstancias peri
natales difíciles (parto con anestesia, enfermedades, tratamientos mater
nos ... ). Es poco reactivo, incluso somnoliento, y no manifiesta hambre. Mama 
sin vigor y se interrumpe pronto. Este estado es transitorio si uno lo sabe res
petar y no decide con demasiad rápidez una alimentación forzada. El riesgo 
sería ver la instalación precoz de una reacción de oposición franca como sería 
el apartamiento de la cabeza con la aproximación del biberón y el abierto re
chazo a la succión. Tales manifestaciones de rechazo pueden notarse desde 
muy temprano. Un recién nacido de dos semanas rechaza el pezón y aparta 
la cabeza en tanto que acepta fácilmente el biberón. Otro, al contrario, se 
aparta ante el biberón, aunque conserva mucho más tiempo que de costum
bre la orientación de la boca hacia el seno. Otros rechazan indistintamente 
seno y biberón cuando les son acercados. 

Estas reacciones de oposición, por evidentes que nos parezcan a primera 
vista, no dejan de plantear problemas de comprensión teórica en los bebés 
de algunos días. A la luz de los conocimientos actuales respecto de las capa
cidades precoces, sabemos que un recién nacido no es "totalmente pasivo en 
la relación con su madre" (M. Brunswick). Su actividad y su pasividad se 
manifiestan pronto, como lo atestigua su viva agitación a una simple suje
ción de los miembros. La necesidad de dominar el ambiente resulta de una 
pulsión innata, llamada pulsión de dominio o de empresa, cuya importancia 
ha sido subrayada por Soulé y Kreisler [18, 24]. Tal comportamiento puede 
ser fuente de grandes dificultades en ciertas madres ansiosas, inseguraR 
por lo que toca a su posición en el delicado periodo posterior al parto. Es im
portante proponerles.una ayuda específica. A veces basta con simples con
sejos de puericultura. En otros casos son preferibles algunas entrevistaH 
psicoterapéuticas. Aunque estas acti~udes de oposición no son el reflejo de 
una patología severa, se corre el riesgo de verlas prolongarse hasta la se
gunda infancia o de verlas infiltrar toda la vida relacional de la niña(o); por 
eso debemos tomarlas en consideración. 

Sin embargo, algunas anorexias muy precoces son la primera manifesta
ción de una patología severa de la organización mental: 1] la anorexia do 
inercia se observa desde el nacimiento. El bebé se defiende con vigor contra el 
biberón. Su comportamiento está imbuido de pasividad incluso en el rechazo. 
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Resignado, recibe la leche cuya salida tampoco provoca porque su succión es 
débil o nula. La deglución es muy lenta, frecuentemente interrumpida, y deja 
que la leche se le escurra por las comisuras de los labios. Si el bebé vomita lo 
hace sin esfuerzo. La ausencia de manifestación de hambre se acompaña por 
un desinterés completo hacia las actividades autoeróticas orales como la suc
ción de los dedos o del biberón, por las exploraciones bucales, las vocaliz:;tcio
nes y los ruidos de la boca. Este recién nacido es globalmente hipotónico y ca
rece de adaptación postural. La pasividad se revela hasta en sus gemidos 
quejumbrosos que remplazan al llanto. Todo en él evoca una inapetencia fun
damental para vivir; 2] otros bebés parecen presentar un disfuncionamiento 
original de la esfera oroalimenticia. Succión y deglución están mal coordina
das, entrecortadas por vómitos, por movimientos anárquicos de los miembros 
y por hiperextensión súbita de todo el cuerpo. La distensión no se obtiene 
jamás ni aun con ayuda del chupón. Sin embargo, el hambre parece existir, 
pues estos bebés aceptan el biberón en un principio aunque lo rechazan ins
tantes después. Después de estas sesiones de comida vienen con frecuencia 
regurgitaciones y vómitos penosos para los dos participantes. La impresión 
de malestar se incrementa con la hiperexcitabilidad de estos niños y la mala 
repartición corporal de su vigor, lo que les confiere un aspecto poco armonio
so. Una pequeña de tres meses sólo aceptaba el biberón si era enérgicamente 
sacudida durante el amamantamiento. La succión era entonces franca hasta 
su interrupción súbita luego de una absorción de 20 gr de leche, como si la 
sensación de repleción gástrica le resultara intolerable. A la vista del biberón 
gesticulaba, se crispaba y forcejeaba a la menor tentativa de reintroducción. 
El padre había comprendido el problema y decía: "Sólo mama por sorpresa, 
automáticamente." 

En estas dos formas de anorexia, las exploraciones de la región oroesogás
trica son por lo general poco concluyentes: se encuentra una inmadurez del 
velo del paladar o un reflujo gastroesofagiano, cuyo descubrimiento no debe 
ocultar el síntoma esencial. Una impresión ~e malestar intenso y durable se 
desprende de estos bebés, desconcertantes para los equipos pediátricos. Su 
incremento de peso es muy lento. En los meses siguientes, la anorexia puede 
pasar a un segundo plano, mientras que los disturbios de desarrollo psicoló
gico se hacen cada vez más evidentes. 

A veces, particularmente por efecto de la coacción, el disturbio se organiza 
en un rechazo alimentario extremadamente elaborado para la edad. El recién 
nacido, y luego el lactante, da la impresión de concentrar toda su energía en 
este rechazo claramente expresado. Las dificultades que tiene para establecer 
relaciones normales con los adultos son cada v~z más evidentes. Y una impre
Hión de extrañeza emana de su mirada directa, difícil de sostener, anacrónica. 
Si la coacción alimentaria persiste, la divergencia evolutiva se amplifica 
mtre la función oroalimentaria, cada vez más organizada alrededor del re
;hazo, y las otras funciones vitales. El bebé está atrapado en una cadena que 
lo lleva de las regurgitaciones a los vómitos o, a veces, al mericismo. La vía 
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queda entonces abierta a las descompensaciones psicosomáticas, muchas 
veces gravísimas. Estas confirmaciones traen a colación las concepciones de 
P . Marty, a propósito de la yuxtaposición "en mosaico" de las funciones de la 
primera fase del desarrollo [34]. Una bebita cuya observación ya menciona
mos murió a los ocho meses tras una evolución como ésta [38]. Otra observa
ción tiene que ver con una pequeña anoréxica desde su nacimiento, la que, 
luego de haber puesto en jaque a un equipo hospitalario, le fue confiada a los 
dos meses a una familia que la adoptó. Ésta, gracias a su perspicacia y a la 
continuidad de sus cuidados, hizo posible que la niña se alimentara casi nor
malmente hasta los catorce meses. A la edad de cuatro y a los 18 meses, debi
do a separaciones de la familia que la había acogido, la niña presentó dos epi
sodios de desorganización somática, uno de los cuales la puso seriamente en 
peligro. Le apareció un estrabismo, por primera vez, a partir de un intercam
bio de miradas con su nodriza, ocasionado por un incidente menor, pero que 
pudo reactivar sus miedos de separación. Entonces tenía ya 18 meses. Seis 
meses más tarde este síntoma persistía y tenía una evolución caprichosa, 
aunque había perdido su carácter de surgimiento electivo ante los intercam
bios de miradas con esta persona. 

En resumen, proponemos dos modelos psicopatológicos en las anorexias 
severas del recién nacido y del niño pequeño: 1] la anorexia de inercia, he
rencia de las desorganizaciones estructurales, misma que revela una falla de 
investidura primaria de los procesos vitales; 2] la anorexia m ás activa obser
vada en bebés que se niegan a alimentarse, que rehúsan todo contacto con el 
ambiente. La regresión fusiona! que implica la situación de amamantamien
to o el hecho de ser tomado en brazos son causas de un tal malestar que el 
bebé no puede relajarse; se resiste con todos los medios de que dispone: con
tracciones musculares erráticas, variaciones tónicas aberrantes, pero tam
bién participación de la musculatura lisa con perturbaciones de la deglución 
y vómitos. 

El disturbio alimentario no es al inicio más que un elemento de un rico cor
tejo semiológico. Evoluciona poco a poco bajo la presión del entorno familiar u 
hospitalario que concentra su atención en él. A domicilio, la relación entre pa
dres y niño se organiza alrededor de las comidas de una manera extremada
mente conflictiva y esto deja que la patología mental se exprese libremente, 
mediante un rechazo~ada vez mejor caracterizado. Las técnicas empleadas a 
veces en el hospital para alimentar a estos lactantes (sondas, alimentación 
por goteo .. . ) no les permiten organizar su rechazo según las mismas modali
dades. Privados de algún modo de espacio psíquico debido a la negación de 
sus manifestaciones, se organizan en un plano infrapsíquico. Este corto cir
cuito del soma se expresa por medio de afecciones orgánicas iteractivas que 
impiden el incremento de peso y perturban las decisiones médicas. La vía 
está abierta hacia graves descompensaciones psicosomáticas. 
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Casos particulares de lactantes que no pueden ser alimentados normalmente 
debido a una malformación digestiva o a una enfermedad 

Son cada vez más numerosos en las unidades de cuidados intensivos debido 
a los progresos en cirugía y en reanimación. Muchos trabajos recientes se 
han dedicado al estudio de las repercusiones en el desarrollo ulterior de una 
tal crianza [16, 40] . A esta edad, las indicaciones médicas tienen que ver 
esencialmente con las diarreas graves y rebeldes; las indicaciones quirúrgi
cas con las malformaciones neonatales del aparato digestivo (esófago, intes
tino), que requieren de una o más intervenciones. Algunos niños no han sido 
jamás alimentados por la boca; en otros, la vía oral ha debido ser abandona
da algunas semanas después del nacimiento. La mayoría de ellos son ali
mentados por sonda o, más frecuentemente, por perfusión, y ya no conocen 
la alternancia hambre/saciedad y depleción/repleción gástrica. El alimento 
les llega sin que hayan sentido previamente necesidad del mismo, sin el re
traso necesario a la representación psíquica de la satisfacción. No se ven pri
vados de intercambios relacionales, pero éstos no están relacionados con la 
satisfacción del hambre ni con el placer de la succión. No experimentan en 
su cuerpo la alternancia de sensaciones que estarán ulteriormente asociadas 
a la alternancia, principalmente psicológica, de la presencia y la ausencia re
lacionales [16]. Esta asistencia nutricional puede durar varios meses. La 
reintroducción fraccionada de pequeñas cantidades de alimento por la boca 
sólo es posible al final del tratamiento y con frecuencia es mal aceptada por 
los niños, quienes no muestran interés por esta nueva sensación; no maman, 
tragan mal. Estos problemas pueden ser superados en algunas semanas, 
sobre todo si los lactantes han tenido previamente buenos intercambios rela
cionales. Pero muchos otros presentan dificultades más duraderas: rechazo 
absoluto de toda alimentación, vómitos; a veces, si no han gozado de condi
ciones afectivas satisfactorias, se instala en ellos un estado depresivo severo 
y un retardo del desarrollo. Estos bebés necesitan que alguien se haga cargo 
de ellos durante un tiempo particularmente largo, aun cuando la patología 
inicial se haya resuelto desde hace mucho. 

8L MERICISMO 

El mericismo es un disturbio funcional digestivo caracterizado por la regur
gitación provocada del contenido del estómago, seguida de masticación y 
1 uego reingestión total o parcial. 

El diagnóstico que podría ser clínico es con frecuencia un diagnóstico al 
que se llega por exclusión luego de agotar toda las causas de vómito. Sin em
bargo, debería ser considerado sistemáticamente frente a un lactante vomi
tndor, adelgazado y triste. 
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El bebé regurgita después de varios meses; las diversas medidas sintomá
ticas se revelan ineficaces y el estado general se altera poco a poco. El niño 
no deja sin embargo de tener apetito. El descubrimiento de la masticación 
confirma ese diagnóstico, pero como el entorno casi no lo ha notado hay que 
crear las circunstancias favorables para que se produzca. La presencia de un 
observador no impide la aparición de regurgitaciones, si éste consigue que el 
bebé no piense en él. El momento más favorable es el despertar. El bebé no 
llama, no desea jugar, no emite ningún sonido. Parece muy aislado y triste. 
La regurgitación surge la mayoría de las veces sin esfuerzo aparente, pues el 
lactante ha adquirido a la perfección el dominio del mecanismo. Crea un au
mento de la presión intragástrica, contrayendo su musculatura abdominal y 
su diafragma. Al mismo tiempo traga, y esto provoca la apertura del esfínter 
esofágico inferior. La vía está libre para que una parte del contenido gástrico 
fluya hacia el bajo esófago desencadenando por vía refleja una onda peristál
tica que lleva el bolo gástrico hasta la boca. El bebé utiliza a veces la succión 
del pulgar o un chupón, no para provocar un reflejo de náusea, sino para au
mentar la salivación y favorecer la deglución, como probablemente para en
gendrar un proceso de sifón al crear un vacío bucal [5]. 

La masticación provoca otras degluciones que permiten nuevos ascensos 
de contenido gástrico. El proceso se automantiene así a veces durante varias 
horas sin que sea necesario un gran esfuerzo por parte del bebé. El lactante 
está distendido, inmóvil y parece aislado del mundo. Su mirada es vacía, 
pero una sonrisa de placer aparece en su rostro antes tan triste. La menor 
manifestación del entorno, sobre todo si busca entrar en contacto con el niño, 
interrumpe un proceso que no puede ser observado en consulta. De manera 
menos frecuente el niño tiene que hacer esfuerzos musculares intensos para 
echar a andar el mecanismo, que se automantiene del mismo modo. 

Un flujo gastroesofágico pasivo de indudable existencia en algunas obser
vaciones, o un problema funcional del vaciado gástrico -como lo es un espas
mo pilórico-, podrían constituir factores favorecedores pero en ningún caso 
bastarían para dar cuenta del síntoma. Los vómitos en el transcurso de una 
afección somática trivial son para el bebé una manera de descubrir sensacio
nes que deseará reproducir elaborando esta práctica patológica. De hecho, lo 
más frecuente es que el punto de partida sea mal conocido porque el diag
nóstico se hace después de muchos meses de evolución, de acuerdo con la in
tensidad de la repercusión en el estado general. Si las regurgitaciones son 
importantes, el adelgazamiento y la deshidratación pueden imponer una 
hospitalización. Pero algunos lactantes controlan con bastante precisión la 
cantidad de contenido gástrico necesario para su rumiadura, lo que evita las 
pérdidas digestivas. El diagnóstico será planteado sólo en el caso de una 
equivocación, que podría tener muy graves consecuencias debido a la exte
riorización de regurgitaciones en un episodio agudo, o también en el trans
curso de una evaluación por un retardo psicomotor. 
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Psicopatología 

El mericismo es un comportamiento, un síntoma que, existente en diversas 
organizaciones psíquicas, no tiene un sentido psicopatológico único. Sin em
bargo, el muy particular carácter de esta práctica antifisiológica en la que 
coexisten depresión y placer amerita que uno se interrogue por su significa
ción. 

El bebé mericista tiene un aspecto triste. Se queda largos ratos solo y las 
más de las veces silencioso. A veces un llanto intenso expresa su sufrimiento 
moral. Ese sufrimiento se refleja igualmente en su mirada penetrante, a la 
vez porfiada e interrogante [38]. No experimenta ninguna angustia ante el 
extraño, esboza en ocasiones una sonrisa estereotipada ante cualquier cara, 
dada su incapacidad para establecer una relación afectiva ventajosa. 

El placer intenso que la procura la rumiadura contrasta con esta profun
da tristeza. La hipótesis es que el bebé intenta reproducir sensaciones que le 
han podido aportar placer durante regurgitaciones triviales. Busca indefini
damente la satisfacción regresiva vinculada a la sensación del paso del bolo 
alimenticio, en tanto que desdeña aquella que emana de la zona bucal ante
rior. Ni las comidas, tomadas con avidez, ni las actividades bucolinguales co
munes en el lactante de esta edad, le aportan alivio. La succión de los dedos, 
cuando existe, parece desprovista de autoerotismo. Sólo la regurgitación es 
capaz de resolver la extrema tensión visible en su rostro [6]. La zona bucal 
anterior, aquí desinvestida, es aquella con la cual el bebé habitualmente 
descubre y luego explora su ambiente. A la edad en la que debería ejercer su 
actividad lúdica, en el plano de la motricidad comprometida dentro de la 
vida relacional, goza con un funcionamiento muscular, generalmente incons
ciente y además antifisiológico. El dominio que adquiere de este funciona
miento es notable y a la medida de su investidura. Algunos autores ven aquí 
un intento simbólico de recuperación del "objeto", de un control de su desa
parición [20]. Para otros, al contrario, el bebé está encerrado en un peligroso 
comportamiento repetitivo, desprovisto de representación fantasmática y de 
investidura relacional. Revela una necesidad de descarga motriz organizada 
en esta práctica aberrante en la que todo autoerotismo ha desaparecido y 
amerita así el calificativo de comportamiento vacío [26]. 

Evolución 

Las circunstancias de la aparición del mericismo son las carencias afectivas 
debidas a la irregularidad de la investidura parental. El bebé, abandonado 
durante largos periodos, es frustrado de una presencia materna confiable. 
Los cuidados elementales le son prodigados pero de modo formal, sin ser el 
motivo de un intercambio afectivo. Las comidas son, sin embargo, fuente de 
t:>atisfacciones para el bebé. Éstas dejarán en él huellas mnémicas que le per-
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mitirán imaginar la satisfacción ligada a la realización de su deseo durante 
las ausencias de su madre y bajo la presión de la necesidad. Pero se queda 
demasiado tiempo solo como para no agotar este mecanismo psíquico y no 
buscar una fuente directa de satisfacción, tanto más cuanto que ignora el 
placer relacionado con los intercambios que estimulan los órganos sensoria
les y la sensibilidad cutánea, así como el placer ligado al ejercicio de una ac
tividad muscular durante juegos compartidos. El niño es sometido a condi
ciones de vida tan rígidas que no dan lugar a la emergencia de ninguna soli
citud. Estas reglas de vida imponen a veces por sí solas la hospitalización. 
Las madres, con frecuencia calificadas de obsesivas, están demasiado depri
midas como para investir a su bebé, sobre todo si se trata de un niño. Varios 
estudios revelan que deseaban una niña [5] . 

Hace algunos decenios, la mortalidad ligada al mericismo era importante. 
En nuestros días existen todavía formas severas en las que la repercusión 
en el estado general es considerable y la rumiadura mal conocida. Ciertos 
errores alimentarios hacen más difícil el pronóstico. Pese a esta gravedad 
potencial, el retraso en el diagnóstico es todavía actualmente de varios 
meses. Una vez hecho el diagnóstico y emprendidas las medidas terapéuti
cas, la evolución sintomática y la mejoría del estado psíquico son concomi
tantes. El bebé manifiesta una intensa angustia de separación que se expre
sa sobre todo cuando se le mete en la cama. Tiende a trabar contacto con 
toda persona que pase cerca de él. Es en este momento de la evolución cuan
do es importante no caer en la trampa de estos esbozos relacionales superfi
ciales y fugaces que sólo revelan la incapacidad del niño para trabar una re
lación individualizada. Para él las personas son intercambiables. Toda la 
atención del equipo a su cuidado debe apuntar hacia este punto esencial de 
la psicopatología del mericismo. Una enfermera experimentada, conocida 
por su capacidad de maternaje, se ocupará especialmente de él. Es necesario 
el apoyo de todo el equipo en colaboración estrecha con un psiquiatra, a fin 
de que la demanda afectiva del niño - siempre más importante- no acabe 
siendo demasiado pesada. La familia se beneficiará con la ayuda del psiquia
tra y del conjunto del equipo pediátrico para poder desarrollar una relación 
satisfactoria con su niño. 

La evolución de largo plazo es difícil de sistematizar. Los autores que 
han tenido la oportunidad de estudiar a niños mericistas han dicho que su 
evolución es globalmente favorable [3, 5], no obstante con una expresión 
preferencial de conflictos en cuanto a conductas alimentarias. El pronóstico 
está vinculado a la reversibilidad de la depresión como al riesgo de fragili 
zación de los fundamentos del psiquismo. Cuando el mericismo forma parte 
de un cuadro de psicosis precoz, su evolución es contingente y no modifica 
en nada el pronóstico. Finalmente, no debemos olvidar que los adultos me
ricistas hacen remontar el inicio de su problema a la muy primera infancia. 
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LOS VÓMITOS PSICÓGENOS 

La frecuencia de vómitos psicógenos en todas las edades es a la vez un sínto
ma trivial e ignorado. Su diversidad es grande tanto por las estructuras psi
cológicas encontradas como por su potencial evolutivo. La forma esporádica, 
manifestación particular en ciertos individuos, niños o adultos, de una viven
cia emotiva intensa o de una contrariedad, está en el límite de la normalidad 
y se expresa a veces como una simple náusea; pero los vómitos también pue
den ser habituales. En los lactantes, donde la frontera es estrecha entre re
gurgitaciones repetidas y vómitos, encontramos la misma diversidad psicopa
tológica y evolutiva. Esta aparente trivialidad no debe impedirnos conocer 
formas mucho más severas que surgen a partir del segundo semestre de la 
vida y que suscitan hipótesis psicopatológicas muy interesantes. 

Los vómitos psicógenos del niño de pecho forman parte de la patología 
psicosomática de la desorganización. Se observan en lactantes que ya consti
tuyeron su relación de objeto. El rechazo se obtiene tras penosos esfuerzos o 
con la introducción de los dedos en la faringe, pero también pueden aparecer 
espontáneamente. Su aparición es por lo general progresiva en un lactante 
anoréxico; primero vómitos episódicos después de una comida ingerida peno
samente, luego cada vez más frecuentes hasta sustituir la anorexia. Las co
midas son entonces aceptadas con una aparente facilidad. Pero el inicio es a 
veces brutal, como lo veremos 'en la observación referida más adelante. La 
repetición de vómitos altera a veces de manera tan drástica el estado gene
ral, que impone una hospitalización. Los intentos de realimentación median
te sonda, que se hacen necesarios dada la deshidratación del niño, pueden a 
veces fracasar debido a la persistencia de los vómitos mientras la sonda no 
está en posición duodenal. Dos observaciones descritas en El niño psicoso
mático ilustran este propósito [24]. 

Las organizaciones mentales subyacentes son muy diversas independien
temente de la forma clínica observada. En L'enfant et son corps, Fain y cola
boradores han desarrollado ampliamente algunas hipótesis psicopatológicas 
a propósito de los vómitos aparecidos de modo secundario en un pequeñito 
de seis meses que hasta ese momento tenía una salud excelente [23] . El rá
pido agravamiento del estado general provocó la hospitalización luego de 
Lres semanas de evolución. Fueron necesarios muchos días para descubrir 
que los vómitos eran provocados por el bebé, quien se introducía profunda
mente los dedos en la boca. Se encontró la causa desencadenante: la madre 
había sufrido recientemente de una angina que la obligó a reducir los con
Lnctos con su bebé, al que sólo se acercaba con una máscara. Las vivas reac
:iones del niño, sin embargo, no la alertaron acerca del carácter desorgani
Zflnte que podía causar su nueva presentación. 

Volviendo a la idea de Spitz según la cual la regurgitación y el vómito a 
los tres meses son el prototipo de la proyección [43], los autores demostraron 
cómo el lactante debía alejar de sí, rechazándolo, todo el contenido gástrico 
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súbitamente demasiado cercano y malo. A los seis meses, el bebé, que ha te
nido buenas relaciones con su entorno, ya es capaz de hacer una diferencia 
entre los buenos y los malos aspectos de su madre. Guarda dentro de él los 
buenos aspectos que le permiten sucesivamente regresar a un acercamiento 
agradable, para luego alejarse y así sucesivamente. Los malos aspectos in
cluyen a la vez la agresividad materna, y las emociones sádicas personales, 
que él pone en ella son proyectadas en los rostros extraños que buscará ale
jar de sí. Lo malo tiene un carácter de acercamiento, de penetración debido a 
que tiene sus raíces en experiencias muy precoces, en las que las sensacio
nes penosas nacían en el interior del cuerpo. Este pequeño asimiló a su 
madre enmascarada con una cara extraña. La confusión de los dos aspectos 
lo desorganizó y eso le impidió hacer una regresión. Va a luchar contra la pe
netración de este afecto malo, intentando expulsarlo ayudado no por un pro
ceso psíquico sino por medio de un comportamiento. La confusión afectiva 
entre la alimentación y la madre hace que la sensación de repleción gástrica 
tenga el mismo efecto desorganizador que la cara enmascarada de la misma. 
Esta imposibilidad por efectuar una regresión ha llevado a M. Fain a incluir 
las discusiones de tales casos en la neurosis traumática [23]. 

Estas consideraciones permiten comprender que los vómitos psicógenos, 
cuando menos en su forma más severa, sólo pueden surgir en lactantes que 
ya hayan constituido una relación objetal. En el caso presente, la desorgani
zación ha sido tanto más aguda cuanto que la relación madre/hijo era ante
riormente muy cálida. La evolución fue favorable en unas cuantas semanas. 
Pero el pronóstico a largo plazo está vinculado a la calidad de la relación pri
maria. El traumatismo sólo viene a revelar un punto de fragilidad subyacen
te. Las dos observaciones de evolución letal descritas en El niño psicosomáti
co ponen en evidencia las graves perturbaciones relacionales precoces que 
vivieron esas niñas comprometidas demasiado temprano en un automatismo 
de repetición mortífero. La compulsión repetitiva inicia siempre en el niño 
pequeño un proceso somático, lo que da una gravedad potencial a los vómi
tos psicógenos. Estos últimos son en sí los responsables de las dramáticas 
evoluciones de ciertos mericismos y anorexias que los acompañan. Este ries
go es muchas veces mal conocido por los pediatras. Aun en los casos mucho 
más frecuentes de evolución favorable, no hay que ocultar el hecho de que el 
lactante que está bajo el efecto de una tensión elabora sin tardanza un com
portamiento que va a impedir la resolución mental del conflicto y por tanto a 
perturbar la organización psíquica [23]. 

HOSPITALIZACIÓN DE NIÑOS AFECTADOS POR DISTURBIOS 

EN SU CONDUCTA ALIMENTARIA 

La hospitalización se hace a veces indispensable dada la gravedad de la re-
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percusión somática de los vómitos o debido a la tenacidad de la anorexia, y 
con frecuencia plantea problemas difíciles para los equipos médicos. 

Las conductas de forzamiento provocan que se haga más fuerte el rechazo 
y que sus manifestaciones sean más elaboradas. El procedimiento mecánico 
empleado, como la sonda, es un sistema de excitación que no puede evitar 
mantener la organización desviada del funcionamiento oroalimentario [30]. 
Todo sucede como si la función alimentaria evolucionara por su propia cuen
ta, de modo aislado sin vínculo con las demás funciones fisiológicas. Querría
mos insistir particularmente en la gravedad potencial de la alimentación por 
sonda de los lactantes que presentan una anorexia primaria, debido al riesgo 
de asiduidad que representa; algunos de ellos invisten la sonda de modo par
ticular, erotizado e incluso perverso. La decisión de alimentación mediante 
sonda, aun si a veces es inevitable, puede comprometer radicalmente el pro
nóstico de este tipo de anorexia en la vía de las complicaciones. Esta medida 
debe tomarse únicamente con mucha prudencia y de modo transitorio. 

Un trabajo psicológico regular dirigido a los asistentes, la familia y el 
bebé permite la normalización progresiva del comportamiento. Este trabajo 
se lleva a cabo ya sea en el marco de unidades específicas, de las que algu
nos servicios están provistos, ya en el servicio de cuidados intensivos donde 
está hospitalizado el lactante desde su nacimiento. La estancia se prolonga
rá tanto como el estado psicológico del bebé lo necesite. Éste deberá ser espe
cialmente confiado a una enfermera de cada equipo con el fin de favorecer 
intercambios auténticos. Se han registrado agravamientos súbitos ligados a 
desinvestiduras del personal a cargo, después de que el bebé ha sido dado de 
alta [29], por lo que conviene asegurar la continuidad de los cuidados de los 
puericultores. Todo cambio de actitud terapéutica o de técnica debe decidirse 
en una reunión de equipo que implique a la totalidad del personal asistente, 
médico, paramédico y al psiquiatra. Se evitarán así las incoherencias de por 
sí frecuentes en el transcurso de estos cuidados tan difíciles para los equipos 
de reanimación, puestos en predicamento en sus gestos más cotidianos por 
niños que previamente se salvaron con frecuencia de una afección muy gra
ve. Algunas estancias se prolongan porque los padres no están todavía listos 
para recibir a su bebé. Una salida intempestiva sólo puede precipitar una re
caída. Es importante que esta decisión resulte de un consenso y después de 
que se hayan discutido las divergencias de opinión. Estas consideraciones 
son valederas, más o menos relativizadas, para todas las hospitalizaciones 
de niñas(os) afectadas de anorexia, vómitos psicógenos o mericismo. Es un 
trabajo siempre difícil, pero los estudios sobre el futuro de estas niñas(os) 
están ahí para animar a los equipos a tomar en cuenta tanto el aspecto rela
cional como el aspecto técnico de su trabajo [40]. 
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30. LAS COLOPATÍAS FUNCIONALES DEL NIÑO MUY PEQUEÑO. 
COLON IRRITABLE. CÓLICOS DE LA PRIMERA EDAD 

LÉON KREISLER 

El colon es en cualquier edad uno de los blancos más sensibles, en la mira del 
sujeto desbordado por el malestar y la tensión. Las colopatías funcionales del 
adulto son muchísimas en la práctica médica. Pertenecen, según Marty, a la 
patología psicosomática de la hipertonía muscular, al lado de las raquialgias y 
de las cefaleas tensionales; por otra parte, la asociación raquialgia-colopatía 
no es rara. Marty encuentra frecuentemente en el colópata problemas intesti
nales de la primera infancia, ligados sobre todo a episodios de disfunciona
miento de la relación madre-hijo(a) alrededor de los problemas de la analidad. 

El niño(a) no escapa a esta frecuencia, aunque los síndromes estén toda
vía muy abandonados en los tratados de pediatría. Sus formas de expresión 
comparten, en la patología psicosomática, la incidencia esencial de la edad 
en los datos a la vez clínicos, biológicos y psicológicos. Así, pueden distin
guirse, por periodos de edad decreciente: 

• las colopatías funcionales del niño mayor y del adolescente que se tra
ducen en dolores abdominales iterativos, un estreñimiento de evolución 
subaguda o crónica y un espasmo colítico clínicamente descubrible; 
estas colopatías entran en el grupo heterogéneo de dolores abdo
minales recurrentes de la infancia que son de una gran frecuencia y de 
una gran diversidad psicoclínica [14): colitis espasmódica, migraña ab
dominal, algias conversionales, opresión visceral de angustia como en 
las fobias escolares; 

• el síndrome de colon irritable, colopatía de forma diarreica que se de
clara en el primero o segundo semestre y cubre el periodo de la primera 
infancia; 

• el cólico de los tres primeros meses, que no es habitual poner en este 
rubro. Lo proponemos, sin embargo, como el modelo más precoz de las 
colopatías funcionales. 

Los cólicos del primer trimestre comparten con el colon irritable similitu
des interactivas patógenas. Éstas pueden ser clasificadas dentro del rubro 
de la sobrecarga de excitación en circunstancias caracterizadas por la dis
continuidad cualitativa y cuantitativa de los cuidados maternos, y por ln 
irregularidad de los modos df, vida del bebé, que a veces llegan hasta la inco
herencia. Estos síndormes no pertenecen a la patología de la carencia o de In 
insuficiencia crónica del apego; no son amenazantes, a diferencia de las coli-
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tis ulcerosas y de la rectocolitis hemorrágica, que cubren toda una otra ver
tiente de la patología psicosomática del intestino terminal. 

El malestar de los bebés se presenta cada vez más frecuentemente bajo 
el disfraz medicalizado de disturbios funcionales. Las disquinesias cólicas 
del niño pequeño expresan, para muchos, las consecuencias de modos de 
vida de los adultos. Comparten a pesar de ellos las presiones que inflige a 
sus padres la vida contemporánea mecanizada, impulsada hacia la eficacia 
y el rendimiento y, para resumir, encasillada en conductas operatorias que 
atropellan y esterilizan las relaciones. 

Estos síndromes precoces suscitan, como ya lo veremos, enfrentamientos 
que uno querría saldados, a propósito de lo innato y lo adquirido, de la natu
raleza y del medio, de lo orgánico y de lo psicológico. Sólo quiero seleccionar 
uno solo, como ejemplo: concierne a la fisiopatología, ante la que no puede 
permanecer ajena la comprensión psicosomática. 

Se sabe desde hace mucho que las colopatías funcionales responden a fe
nómenos espasmódicos de disquinesis motriz. Las investigaciones actuales 
tienen que ver con el mecanismo íntimo que no ha sido dilucidado del todo y 
que parece situarse en el juego de los neuromediadores. Ahora bien, algunos 
esperan encontrar con estos descubrimientos la clave etiopatogénica de la 
enfermedad, en una confusión desgraciadamente muy extendida entre el por 
qué y el cómo de los fenómeno!? [10). "El conocimiento de los neuromediado
res ha permitido y permitirá conocer mecanismos complejos. La acción favo
rable de ciertos medicamentos sobre ciertos disturbios puede, en rigor, resal
tar objetivos específicos, pero nada de esto permitirá sacar conclusiones 
acerca de la identidad entre la acción sobre estas perspectivas y la natura
leza de los disturbios observados" (Lebovici, comunicación oral). 

EL SÍNDROME DE COLON IRRITABLE 

Este apelativo es una adopción literal del título de las publicaciones anglosa
jonas a las que debemos los primeros estudios sistematizados del síndrome 
[6]. Su originalidad, sin embargo, no se les había escapado a los pediatras 
franceses: desde la década de los cincuenta, el profesor Lelong lo designaba 
en sus clases con el nombre de "diarrea motriz benigna del lactante" y preve
nía contra los regímenes abusivos recomendando tratamientos simples y 
sobre todo una garantía para la familia. El desmembramiento ulterior de las 
diarreas crónicas del lactante debió echar un poco al olvido este síndrome, en 
favor de las intolerancias y de las malas absorciones intestinales, seguramen
te importantes pero relativamente escasas. El temor de las mismas no justifi
caba las hospitalizaciones y exámenes complementarios reiterados, en los que 
eran involucrados muchos niños y niñas afectados de colopatías benignas. 
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Descripción clínica 

Definida como colopatía funcional no específica sin consecuencias en el au
mento póndero-estatural, el síndrome de colon irritable representa la causa 
más frecuente de la aparición de diarreas crónicas en el niño pequeño. Nava
rro y colaboradores complementaron esta definición subrayando su curso 
evolutivo, de una longitud desesperante, y la poca eficacia de los tratamien
tos, causas de la permanencia de la angustia familiar y en consecuencia del 
disturbio [17). Tomamos prestada una gran parte de su descripción efectua
da a partir de 288 niños y niñas de menos de cuatro años, que se compara 
con los resultados de una revista analítica de esta bibliografía. 

Según estos autores, la edad media de entrada en esta .enfermedad es de 
siete meses, por lo tanto más temprano de lo que clásicamente se admitía 
(diarrea de los niños que empiezan a andar: toddler diarrhea), con una pro
porción de la mitad antes de seis meses y una fracción considerable al final 
del primer trimestre. El predominio masculino es claro. La diarrea es el ele
mento clínico constante. Ésta es a veces continua y otras, más frecuentes, in
termitente, y con accesos de intensidad y de frecuencia muy variables. Salvo 
en los casos de segunda infección, las deposiciones son simplemente numero
sas y poco formadas, con residuos alimentarios visibles, o reducidas durante 
algunos días a una sola emisión cotidiana, sorprendente por su volumen y su 
falta de consistencia. Los dolores abdominales son inconstantes. 

El estado general y el aumento ponderal no se alteran. Algunos tienen in
cluso un peso superior al promedio. Ningún índice de carencia o desnutri
ción, salvo en el caso de restricciones alimentarias particularmente iatróge
nas cuando se relacionan con las grasas. El niño permanece impetuoso y 
activo. Los progresos psicomotores no se ven afectados. 

La evolución se hace por accesos, frecuentemente ritmados por factores 
desencadenantes que son múltiples y no específicos, aunque en ocasiones 
son precisos en un niño determinado. Las descripciones pediátricas ponen, 
por orden de importancia, las causas alimentarias, las infecciosas (rinofarin
gitis, otitis, sinusitis) y las psicológicas. 

La frecuencia de las infecciones ORL (otorrinolaringológicas) es impresio
nante (162 veces de cada 288 en el estudio). Merecerían, creemos, ser estu
diadas desde una perspectiva psicosomática en lugar de limitarse a la trivia
lidad de las causas desencadenantes de los accesos. 

La tendencia regresiva espontánea en el cuarto año es un último elemen
to discriminativo. En el 80% de las observaciones, los síntomas digestivos 
terminaron por desaparecer completamente. Este elemento es fundamental 
cuando se conoce la importancia de los factores de angustia en la persisten
cia y en el desencadenamiento de los accesos evolutivos [17). 

La etiopatogenia del síndrome está sometida a debates. Navarro y cola
boradores optan por la suposición de una disquinesia cólica primaria, qui
zá constitucional, cuya activación es puesta en movimiento al producirse 
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una agresión no específica inicial que precipitaría la entrada en la enfer
medad. La frecuencia comprobada de un terreno atópico familiar plantea 
el problema de las interrelaciones entre el componente motriz y un meca
nismo inmunoalérgico. Los elementos psicológicos caen dentro de la cate
goría de factores de estimulación motriz intestinal. 

Los problemas patogénicos del colon irritable no están muy lejos de aque
llos que debimos evocar para los cólicos del primer trimestre. El parentesco 
de estos síndromes ha sido abordado muchas veces. Davidson piensa que el 
cólico del lactante predispone a problemas gastrointestinales funcionales ul
teriores [6]. Para Jorup, el 40% de los lactantes afectados de cólicos tiene 
más tarde diarreas y colitis espasmódicas dolorosas [11). Pero estas correla
ciones no son admitidas unánimemente. 

El pequeño colópata y su entorno 

La importancia de los factores emocionales y del ambiente familiar está 
abundantemente subrayada en la bibliografía pediátrica, pero sin grandes 
precisiones. El estudio psicosomático del colon irritable todavía está por ha
cerse. Nosotros, sin embargo, aportaremos algunas conclusiones obtenidas 
de una veintena de casos suficientemente explorados. Aquí sólo podemos en
contrar algunas deducciones a !flOdo de orientaciones generales. 

Las condiciones traumáticas más evidentes afectan la relación en su con
tinuidad y su coherencia. La colopatía diarreica del niño pequeño es con fre
cuencia la enfermedad de un cuidado mal efectuado. La discontinuidad afec
ta los vínculos o las personas: alternancias de los modos de custodia en in
tentos desafortunados bajo pretextos diversos: irregularidad de las personas 
que se ocupan del bebé en el transcurso de la semana o en el transcurso del 
día en los momentos sensibles de los cuidados. La incoherencia toma a veces 
un curso inesperado. Muchos casos están relacionados con niños que tenían 
una guarda intermitente "organizada" en dispositivos de auxilio transitorio. 

Un niño de dos años nos fue traído a consulta por una diarrea que se prolongaba, cuyo 
inicio remontaba al octavo mes. Su pediatra nos lo mandaba asombrado por el nervio
sismo del niño y su agitación, sueño dificil y caprichos alimentarios. Había sido hospi
talizado dos veces por sospecha de una intolerancia alimentaria: y se habían intenta
do régimenes que no dieron resultado. Era criado por su madre, que no trabajaba, 
pero que lo había puesto desde el sexto mes en halte-garderie tres medios días por se
mana. Su elección se debía a un principio educativo extrañamente aplicado a los 
bebés pequeños y que aconsejaba ponerlos en contacto con niños de su edad "para de
sarrollar las capacidades de socialización". Bastó con una corrección de la situación 
para hacer desaparecer la diarrea en pocos días, y al mismo tiempo, las otitis repeti
das que se desarrollaban periódicamente desde hacía meses. 

Debemos hacer una campaña contra la moda que se expande en Francia de utili
zar la halte-garderie como medio de cuidado regular para los niños pequeños. Ahí no 
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encuentran ni la continuidad de las puericultoras ni la permanencia de otros niños, 
como en una guardería habitual. La halte-garderie es un recurso bueno pero que no 
debe caer en mal uso. 

Pero sería simplista reducir las condiciones patógenas a errores materia
les que atañen al modo de vida del niño o de la niña. 

Una niña de tres años se enfermó durante su segundo semestre luego de una gas
troenteritis aguda. Este incidente infeccioso trivial había despertado en la madre 
un recuerdo doloroso: un hermano había muerto a los 8 años por una rectolitis he
morrágica y, peor aún, la perseguía la imagen de una visita al hospital en la que se 
había derrumbado sin conocimiento a la vista y el olor del enfermo. Esta imagen se 
le imponía con la insistencia repetitiva de una neurosis traumática en cada una de 
las diarreas de su pequeña y la hacía temer que se vaciara hasta la muerte. 

Este fantasma de muerte por evacuación intestinal no es raro en tales circuns
tancias. 

La consecuencia más evidente de la diarrea es la atención obsesiva que la 
familia pone en la función de evacuación, lo que introduce una desviación 
del sistema interactivo en detrimento de la calidad global de la investidura. 
Un momento crucial de la investigación psicosomática de estos niños es la 
evaluación de las posiciones personales de sus compañeros de interacción 
frente a los problemas de la analidad. Las garantías tranquilizadoras para 
los padres, preconizadas con toda razón por los pediatras, son con frecuencia 
inoperantes si no están fundamentadas en esta apreciación. Ésta revela 
grandes diferencias, desde las reacciones a las que todo padre está expuesto 
frente a una anomalía funcional, hasta las conductas obsesivas patológicas y 
patógenas. Algunas mujeres parecen no inquietarse demasiado por la enfer
medad de su niño y molestarse en cambio por el retardo que el disturbio im
plica para la adquisición de hábitos de limpieza. Otras viven obsesionadas 
pensando en un mal irremediable. 

Nuestros jóvenes colópatas exhiben una gran diversidad de comporta
mientos, aunque con alguna preponderancia de estructuras afectivas, anali
zadas desde el ángulo de vulnerabilidad psicosomática (cf. cap. 27). Otros 
ofrecían las características descritas en los jóvenes alérgicos: la familiaridad, 
la avidez de contacto con otros, la necesidad de captación del otro ... Algunos 
de ellos reunían las características de los recién nacidos llamados "hipertóni
cos", observadas en los cólicos del primer trimestre -y que además se hicie
ron a veces presentes en su pasado, como ya se dijo. Todos sorprendían por 
su gran reactividad y su vulnerabilidad emocional, visible en el desencade
namiento de crisis diarreicas en situaciones de cambio o bajo la influencia de 
tensiones excesivas. El proceso psicológico de la somatización pertenece más 
frecuentemente al exceso de excitación que a la depresión. 

El enfoque psicoterapéutico se incorpora a las técnicas de la consulta t e
rapéutica empleadas en el psicosomática del lactante [14]. 
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LOS CÓLICOS DEL PRIMER TRIMESTRE 

Por su frecuencia en la práctica pediátrica corriente, por la pluralidad de 
puntos de vista etiológicos que se oponen y por el lugar que ocupa en el pro
blema de los gritos y llantos del lactante, el síndrome de los cólicos de los pri
meros meses propone un modelo de reflexión acerca del sufrimiento en el 
niño pequeño, por lo que toca a sus interferencias somáticas, relacionales y 
psicológicas. Es, junto a los disturbios primarios del sueño, el modelo más 
precoz y el más habitual de una patología psicosomática que surge desde la 
aurora de la vida. 

Los primeros estudios pediátricos son de origen norteamericano y fueron 
expuestos en 1956 en un simposio organizado alrededor de este síndrome [3, 
4, 15, 22, 24, 26]. Desde entonces, las publicaciones no dejan de sucederse a 
un ritmo de varias por año. La bibliografía francesa ha permanecido silen
ciosa acerca del problema planteado por los llantos del recién nacido, pero 
sería injusto olvidar la singular intuición de C.-M. Billard (1828), ese joven 
médico tan rápidamente desaparecido del Hospice des Enfants Trouvés, 
quien describía precisamente al bebé con cólicos en su Traité des maladies 
des enfants nouveau-nés et a la mamelle [l]. 

Spock, a quien debemos el nombre de "cólicos de los tres meses", y Spitz 
echaron las bases de una confepción psicológica de una verdad todavía ac
tual [22, 24]. Reflexiones ulteriores le han aportado complementos y ajustes 
[12]. En este artículo sugeriremos propuestas acordes con las concepciones 
del Institut de Psychosomatique [14]. 

Descripción clínica 

Los disturbios surgen poco después del nacimiento pero luego de un interva
lo considerable que va de diez a veinte días; es decir, un poco después del re
greso de la clínica donde se llevó a cabo el parto. El cuadro clínico podría re
sumirse en gritos, pero con connotaciones semiológicas importantes. 

El horario tiene un predominio vespertino (cólicos de la tarde). Después 
de un principio de jornada tranquilo, los gritos se inician hacia la mitad o el 
fin de la tarde y duran horas; a veces incluyen parte de la noche. La ritmici
dad es prandial. El biberón o el pecho se toman normalmente, seguidos de 
eructación, y el bebé comienza a adormecerse cuando, tras un intervalo de 
unos diez minutos, comienza a agitarse y a hacer gestos; luego se pone a gri
tar muchas veces hasta la próxima comida. 

Los gritos se acompañan de una mímica y una agitación motriz elocuen
tes . "Algunos segundos antes d.e que se oigan los gritos, sale de su adormeci
miento; el tronco se curva en contorsiones, los miembros se agitan: los mus
los se doblan espasmódicamente sobre la pelvis, los puños se cierran y se lle
van h acia la boca abierta de la cual escapan los primeros gritos taladrantes; 
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la cabeza se echa hacia atrás, los músculos de la cara expresan sufrimiento, 
la cara se congestiona más o menos. La intensidad del grito, variable entre 
un momento y otro, recuerda otros paroxismos más o menos similares; entre 
éstos hay pausas relativas o incluso absolutas, de algunos minutos a veces, 
durante las que el bebé se distiende, cierra los ojos, el sueño parece acercar
se. El comportamiento de este bebé podría hacer pensar equivocadamente 
en un hambre imperiosa y dolorosa, si la proximidad de la comida no nos 
obligara a hablar más bien de seudo-hambre dolorosa. Se impone la idea de 
que ese bebé pasa por un sufrimiento paroxístico intenso, que se ubica muy 
probablemente en el tubo digestivo" [8]. Es frecuente percibir, aun a .distan
cia, muchos borborigmos, seguidos de frecuentes emisiones de gas por el 
ano, a los que puede suceder un cierto apaciguamiento. 

Durante las crisis, el bebé es inconsolable. Sin embargo, existen dos medios 
de aliviar su sufrimiento aunque sea pasajeramente. El más importante es la 
succión. Basta, en efecto, con ofrecerle un biberón lleno que acepta y succiona 
con avidez, para que cesen la agitación y los gritos ... , cuando menos hasta el 
próximo acceso. Sucede a veces que la acción sedativa de la succión sea con
fundida con el apaciguamiento del hambre, lo que puede conducir a multipli
car desconsideradamente el número de comidas. El otro método es el arrullo, 
pero está dotado de un efecto calmante menos claro. Así, uno ve a las madres 
mover interminablemente la cuna o a los padres pasar horas relevándose en 
caminatas rítmicas alrededor del cuarto, con el bebé en los brazos, o salir y re
correr las calles hasta muy tarde en el automóvil o empujando la carriola. 

Sin embargo, ninguna otra manifestación patológica aparece en el niño, im
petuoso y despierto, y que crece velozmente. No vomita, sus deposiciones son 
normales, aunque a veces coexiste una pluridefecación con un ritmo prandial. 
Esta impresión de malestar digestivo conduce con demasiada frecuencia a la 
aplicación de regímenes tan variados como ineficaces, sin otro resultado que el 
de añadir a los disturbios iniciales desórdenes dispépticos secundarios. 

Las reacciones de la madre y el entorno son moduladas según sus perso
nalidades y circunstancias, desde una clara percepción del malestar del bebé 
y la inquietud comprensible que éste ocasiona, hasta la angustia patológica, 
los contrasentidos de interpretación, la pura negación del dolor y la impa
ciencia agresiva (los gritos paroxísticos figuran como causa y consecuencia 
de maltratos físicos). 

Así, pasan días y semanas; la familia está literalmente con los nervios de 
punta cuando, hacia la edad de tres meses, todo vuelve a entrar en orden, 
casi de un día para otro. 

Tal es el síndrome del cólico del primer trimestre, descrito en su evolución 
espontánea. Sus formas son variables en intensidad y duración. Su importan
cia se aprecia con base no sólo en la impresión de los padres -cuya subjetivi
dad está sometida a una capacidad de tolerancia frente a los gritos y al sufri
miento de su niño-, sino con base en una vigilancia cuidadosa del ritmo nicte
m eral que incluye el comportamiento, los paroxismos y sus relaciones 

LAS COLOPATÍAS FUNCIONALES DEL Nlfrü MUY PEQUEÑO 317 

referidas a las comidas y el sueño: 
Las condiciones etiológicas generales se agregan a estas descripciones. 

Los cólicos del primer trimestre no existen, por decirlo así, en los medios 
colectivos de crianza (hospital o guardería). Lévine, cotejando los expedien
tes de 645 niños y niñas de cero a tres meses, criados en guardería, no en
contró un solo caso auténtico [15]. 

Desde las primeras descripciones [26] se ha subrayado la electividad del 
disturbio en relación con un medio familiar y un compañero electivo para el 
niño, hasta llegar a proponer la separación; medio radical, pero cruel e ina
propiado. 

Ni el sexo ni el rango en la fratría intervienen de modo evidente. Los 
niños prematuros no están ni más ni menos expuestos que los otros, con la 
diferencia de que el disturbio aparece después del plazo correspondiente a la 
maduración. 

La frecuencia del disturbio es alta, como lo demuestra la facilidad con que 
se le encuentra en las consultas pediátricas. Pero su evaluación está sometida 
a grandes diferencias, según los grupos observados y según los observadores. 

El mecanismo fisiopatológico no ha recibido una explicación completa. El 
desencadenamiento prandial, la ritmicidad espasmódica, los borborigmos, la 
sedación en la evacuación de los gases intestinales, todo ello sugiere una lo
calización intestinal y un mecanismo funcional espasmódico que tiene que 
ver con el colon [8, 10]. En apoyo a esta interpretación, las exploraciones ma
nométricas han aportado la confirmación de un hiperperistaltismo cólico y 
de una hipertonía rectal que responden a medicamentos antiespasmódicos 
[11]. La aerocolia, sugerida por el meteorismo abdominal y verificada a veces 
por medio del examen radioscópico, es de frecuencia variable e incluso discu
tida [10]. Estos exámenes complementarios son superfluos en la práctica co
rriente. 

Es evidente que el diagnóstico de cólicos no puede hacerse sin haber eli
minado toda causa orgánica, en particular los síndromes de obstrucción 
intestinal. Esto no presenta grandes dificultades; éstas empiezan sobre todo 
con el problema del dolor y del síndrome de los gritos paroxísticos. 

El dolor y los gritos 

El cólico de los tres primeros meses plantea, de modo particularmente escla
recedor, el problema del dolor en el niño, del que Annie Gauvain-Piquard ha 
expuesto las dificultades de apreciación (cf. cap. 31). 

Como sucede con cualquier algia del niño pequeño, la precisión cuantitativa 
y cualitativa del cólico es muy difícil. La succión y el arrullo son medios dema
siado triviales para apaciguar la tensión y un sufrimiento a veces vivo. En 
otros tiempos se ofrecía al recién nacido un simple chupón como anestésico, 
durante una intervención de la estenosis del píloro. Esta acción nos demuestra 
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el poder defensivo de los medios autoeróticos en las situaciones de malestar. 
Las dificultades de interpretación del dolor tienen que ver incluso con la 

definición misma del síndrome y el difícil problema para delimitarlo. Los pe
diatras norteamericanos lo han resuelto prácticamente. Siendo el grito la ex
presión dominante del síndrome, el problema principal que se plantea al clí
nico es saber si los gritos son excesivos en relación con la norma, sobre la 
base de estudios estadísticos, como el clásico estudio de Brazelton [2]. Se 
consideran como afectados de cólicos los bebés que gritan sin razón más de 
tres horas por día y más de tres días por_s.emana [2] o cuya duración cotidia
na de gritos es dos veces y media mayor que la de los grupos testigo [26]. 

El escepticismo de algunos observadores llega incluso a negar el dolor. 
Para Carey, quien considera el síndrome a la interesante luz de las condicio
nes interactivas anormales, "no existe ningún criterio objetivo de sufrimiento 
cólico, sólo cuentan los criterios de duración, de intensidad y de frecuencia de 
estos gritos". El término de cólico es inapropiado, dice él, y propone la deno
minación de "gritos primarios excesivos" [5]. 

Nosotros nos ponemos al lado de aquellos que atribuyen al síndrome la 
realidad de un sufrimiento visceral, vinculado a crisis espasmódicas del in
testino terminal. Esta convicción incita a individualizar los cólicos entre un 
grupo más amplio de gritos excesivos y paroxísticos. Aunque numerosas con
diciones etiológicas los unen, esta diferenciación es importante en una pers
pectiva psicosomática. 

Los cólicos de los tres primeros meses podrían ser la forma más precoz 
de colopatía funcional. Esta suposición no surge de la pura teoría. En los 
antecedentes de niños o adolescentes que sufren de colon irritable o de 
otros problemas funcionales, se han podido establecer relaciones con ante
cedentes de cólicos precoces [21]. 

Las concepciones etiopatogénicas 

El cólico de los tres primeros meses ha recibido numerosas explicaciones con 
frecuencia contradictorias. Las teorías de la intolerancia alimentaria y de la 
alergia que han sido defendidas se basan en una organicidad exclusiva. Ésta 
no ha dejado de ser llamada, en auxilio y apoyo de numerosos trabajos, desde 
las primeras descripciones [4] hasta las recientes [16]. Esta convicción no es 
tan firme frente a un desorden tan frecuente en los niños alimentados con el 
seno como en lo otros, y es sensible a las condiciones cambiantes y de resolu
ción espontánea súbita al tercer mes. La intolerancia a la leche de vaca puedo 
ciertamente provocar dolores abdominales, aunque acompañados de un sín
drome digestivo que se aparta notablemente del cólico de la tarde [10]. De he
cho, aun si los fenómenos alérgicos pudieran ser probados, sólo nos incitarían n 
iniciar una búsqueda psicosomática, como haríamos para el asma y el eczema. 

Illingworth, el ardiente promotor de una medicación anticolinérgica, so 
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apoya en la acción de esta droga para interesarse principalmente en el me
canismo del síndrome, que considera de naturaleza espasmódica, hasta que 
no se descubran mediadores neuroquímicos que, según él, nos darán la clave 
del problema etiológico [9]. Esta posición es típica de una confusión ya men
cionada entre el "por qué" y el "cómo" de los fenómenos. 

Spock y Spitz han sido los iniciadores de una concepción relacional del 
síndrome, que puede precisar los conocimientos actuales acerca de la capaci
dad del recién nacido y de las concepciones psicosomáticas contemporáneas. 

La elucidación del desorden en una perspectiva psicosomática se basa en la 
investigación que, a lo largo de su desenvolvimiento, nos permite descubrir: 1] 
al niño en su doble vertiente médica y psicológica; 2] las características inte
ractivas; 3] la personalidad de los participantes claves de la interacción: la 
madre (o su sustituto), el padre y el ambiente familiar y social [13, 14]. 

El niño 

Muchos observadores se han sorprendido con las particularidades que apa
recen en el bebé desde su nacimiento. El estado tónico de estos lactantes re
presenta, según Spitz, la vertiente de la complacencia somática del síndro
me. Los pediatras conocen bien esta cualidad de los bebés llamados hipertó
nicos, en razón de la intensidad de la hipertonía fisiológica y de la facilidad 
del surgimiento de reflejos arcaicos. 

Existe una concepción de los cólicos del primer trimestre basada entera
mente en la suposición de una participación del colon en esta tendencia tóni
ca excesiva [26]. 

La aptitud de estos bebés se caracteriza por capacidades de una particu
lar agudeza. Desde el nacimiento sorprenden por la presencia de su mirada 
y la vivacidad de las respuestas a las solicitaciones exteriores. La menor ex
citación cutánea, los ruidos, una movilización un poco brusca, desencadenan 
la motilidad y a veces agitación y gritos. Pasan sin transición del sueño al 
estado de vigilia, y ese sueño es frágil. Las capacidades de habituación (Bra
zelton) son reducidas. 

Pero, por frecuentes que sean estas particularidades, no son ni constantes 
ni específicas. Así, las encontramos en otros desórdenes psicosomáticos pre
coces, como los disturbios del sueño, los vómitos funcionales o el colon irrita
ble. Sin duda van aparejadas a una sensibilidad álgica aguda y a una expre
sión amplificada de las sensaciones y los afectos penosos. 

Consideradas por lo general innatas, ¿no podrían tales particularidades 
estar inducidas por las condiciones interactivas precoces, como lo ha supues
to Fain [12], o incluso por las circunstancias del embarazo? 

Con una frecuencia significativa, el insomnio primario, los cólicos y los 
g-ritos paroxísticos son el resultado de una gestación distinguida por una an
gustia, cuya cualidad e intensidad sobrepasan con mucho las inquietudes de 
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toda madre. Los bebés de estos embarazos conflictivos nacen con disposicio
nes de sensibilidad particular identificables: la hipertonía, el exceso de vigi
lancia y la gran receptividad a los estímulos exteriores [14]. 

Las influencias interactivas 

Los cólicos del bebé pertenecen a la patología interactiva del exceso de exci
tación y de la incoherencia. La sobrecarga se localiza a veces en aspectos 
materiales flagrantes: un clima ruidoso y agitado, cuidados compartidos 
entre muchas personas, el bebé pasa de mano en mano entre la abuela y las 
hermanas o es sometido a variaciones de ritmo que atentan contra su quie
tud y la regularidad de los ritmos vitales. Pero con frecuencia la interacción 
es afectada sencillamente por desviaciones imaginarias y fantasmáticas . 

Nicolás es un magnífico bebé de dos meses, alimentado con el pecho. Sufre de cólicos 
desde el regreso de la maternidad. Se han intentado numerosos medicamentos, y 
visto muchos médicos sin resultado. Interrogada sobre su embarazo, la madre reve
la una gran inquietud surgida luego de una ecografia en la que se emitieron dudas, 
frente a ella, acerca de la cabeza del embrión. Estas reflexiones habían despertado 
un pasado familiar hacía mucho enterrado: el deceso de un hermano mongólico 
cuando éste tenía tres o cuatro años. 

El papel de la madre fue analizado desde las primeras descripciones psicoló
gicas del síndrome. Spitz describe eso que denomina la solicitud angustiosa 
primaria, de la que desmonta los mecanismos inconscientes fuertemente im
pregnados de agresividad [23]. Spock describe una solicitud exagerada de so
breprotección [25]. Es cierto que la ansiedad de la madre es a veces flagrante y 
está al acecho de la menor reacción de su bebé: una mímica, un gesto, un gemi
do dan lugar a la preocupación. Toma al bebé frecuentemente en sus brazos, se 
despierta de noche y corre a la cuna para verificar si el niño respira. Pero sería 
simplista atribuir al síndrome un perfil materno específico. Un estudio mono
gráfico de numerosos casos nos ha podido exponer la gran variedad de perso
nalidades: desde la variación de la normalidad hasta las francas caracteropa
tías. Se pueden encontrar ejemplos de esto en L'enfant et son corps [12]. 

Estas dificultades forman parte del problema de las vicisitudes de la in
vestidura materna. Aparecen con una gran claridad en las situaciones de in
vestigación conjunta de la madre en contactq con un bebé afectado de males
tar psicosomático. "La psicoterapia, e incluso las simples entrevistas con una 
madre inquieta, en la medida en la que le permitan recibir y percibir mejor 
las señales emitidas por su bebé, eliminando algunas defensas, hace que 
cierta información integre una mejor regulación de la homeóstasis del lac
tante; entonces desaparece el espasmo" (Soulé) [12]. 

Se ha hablado mucho acerca de las razones de la evolución espontánea
mente regresiva al tercer mes, invocando la salida de la inmadurez neona
tal, según los modelos, tanto biológicos -teorías de la inmadurez digestiva 
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[3]- como psicológicos (Spitz). No menos importante de entender es el acce
so del otro a las capacidades de la maternidad. 

Una perspectiva fecunda consiste en considerar los gritos paroxísticos y los cólicos del 
primer trimestre a la luz de una crisis del nacimiento, cuya evolución es obstaculizada 
por una falla en el ajuste entre un niño dificil y una mujer incómoda al poner en juego 
sus capacidades de joven madre; sin omitir la maduración del padre en cuanto a su 
papel y el de la familia entera por lo que toca a la recepción del recién llegado. 

La orientaciones terapéuticas 

El síndrome de los gritos paroxísticos ofrece un buen ejemplo de la acción cu
rativa de una consulta conducida con un fin psicoterapéutico, paralelo al 
proceso diagnóstico. Un primer objetivo es el de liberar a la madre y a la fa
milia de la idea de una enfermedad orgánica amenazante. Más que en afir
maciones perentorias, la garantía tranquilizadora se apoya en la paciencia 
para escuchar las dolencias de la madre y de los parientes, y en el cuidado 
aportado por el médico durante el examen clínico del bebé en su presencia. 
La multiplicación de investigaciones complementarias, lejos de tranquilizar 
el entorno, no hace sino confirmar el temor de una enfermedad no evidente. 

Este primer proceso es insuficiente si no desemboca en la concientización 
de un malestar ligado a la vez a una sensibilidad particular del niño y a las 
condiciones ambientales, que fülera mal. Esta revelación no deja de tener 
riesgos por parte de una mujer en quien naciera la idea de que se pone en 
entredicho todo aquello que esté en relación con sus capacidades maternas. 

Numerosos artículos sobre el cólico resumen la acción del pediatra en con
sejos bastante dogmáticos: información acerca de los gritos normales del lac
tante, la organización del régimen alimentario, el respeto de los ritmos indivi
duales y del sueño, la satisfacción de necesidades de succión y de contacto y la 
eliminación de las causas de sobrestimulación: un ambiente ruidoso, la irre
gularidad del modo de vida, demasiadas personas a su alrededor ... La impor
tancia de estos consejos es evidente. Una modificación que no cueste mucho, 
pensada conjuntamente con los padres, puede ser suficiente para lograr un re
greso a la calma. Pero a veces estas circunstancias aparentemente simples 
ocultan un malestar relacional, cuyo análisis revela cuánta es su complejidad. 

La influencia comportamentalista fue la primera que abordó el síntoma. 
Para Taubman, por ejemplo, los cólicos provienen de un error de interpreta
ción de los gritos normales del bebé, lo que produce respuestas inapropiadas 
por parte del grupo familiar (27]. Taubman invita a los padres a hacer un 
recuento diario de los gritos para entender mejor su sentido y para modificar 
el comportamiento de los mismos según el malestar expresado: hambre, sue
ño, necesidad de succión, de estimulación o de contacto corporal; o incluso 
para que respeten los gritos normales de los que todo bebé tiene necesidad. El 
autor se aparta deliberadamente de las motivaciones que han podido llevar a 
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los padres a cometer ,estos errores. Su modo de comprensión de los disturbios 
y las correcciones que hay que aportar se quedan en lo fenomenológico y com
portamental con objetivos terapéuticos únicamente sintomáticos. 

La utilización de medicamentos es discutida: rechazada por unos o sólo 
aceptada en calidad de placebo [18] y alabada por otros como único recurso 
[10], en particular la diciclomina hidroclórica, muy utilizada en los países an
glosajones, pese a existir sobre ella ciertas reservas de toxicidad. Ésta no está 
comercializada en otros países. La gran crítica contra los medicamentos de
pende del punto de vista puramente sintomático que deja fuera la realidad 
del problema. 

La acción psicoterapéutica es lo esencial del tratamiento. Contemporáneo 
al periodo neonatal, el síndrome es revelador de una crisis del nacimiento 
cuya resolución se efectúa mal, por falta de un acuerdo entre los compañeros 
de la díada, uno y otra desconcertados por sus reacciones recíprocas. La rapi
dez de esta acción es a veces sorprendente, en tanto que sea la adecuada. Se 
halla al alcance de la mayoría de los clínicos de la primera infancia, dotados 
de una formación psicológica enfocada a los bebés. Las indicaciones de una 
intervención especializada, psicológica o psiquiátrica, dependen menos de la 
intensidad del problema que de la gravedad de las incidencias familiares o 
mentales. 

El cólico del primer trimestre es típico de una situación de crisis parti
cularmente adaptada a la consulta terapéutica y a las psicoterapias breves 
entre padres e hijo(a). Veamos un ejemplo. Esta intensidad poco común 
reúne cólicos, un síndrome de gritos paroxísticos y un insomnio severo. 

Una chiquita de cuatro meses nos había sido enviada por un pediatra del hospital 
por problemas de una intensidad tal que se sospechaba un daño cerebral. Los exáme
nes complementarios múltiples habían resultado negativos, y los intentos de medica
ción habían sido inoperantes. Desde el regreso de la maternidad, día tras día, se que
daba despierta desde el mediodía hasta las cuatro de la mañana, con periodos de agi
tación y de alaridos, sufría manifiestamente del vientre. En otros momentos eran gri
tos interrumpidos que estabarí" a punto de sofocarla. Sólo lograba dormirse durante 
la última parte de la noche, y también entonces su sueño estaba entrecortado por fre
cuentes despertares. 

La madre hizo una larga y minuciosa descripción de los síntomas apoyándose en 
gráficas llevadas día a día. Era impresionante verla manipular a su bebita como si 
ésta estuviera desprovista de conciencia y de sensibilidad; sólo la movía la intención 
de calmarla, la ponía sobre el vientre, la apoyaba contra su hombro o se levantaba 
para pasearla. A medida que se desarrollaba la entrevista le hicimos notar varios ín
dices del comportamiento y de la interacción que podrían con toda seguridad afir
mar su integridad mental y para que la niña fuera poco a poco calmándose hasta 
dormirse. Mientras tanto fue evocado muchas veces un embarazo caracterizado por 
sucesos penosos que ella no precisaba. Supimos después que en el octavo mes de este 
embarazo había perdido a una hermana más joven en circunstancias particularmente 
dramáticas. Luego de esta muerte tuvo mucho miedo de un mal parto y se puso rígi
da, con la preocupación de proteger a su niño "encerrando su dolor", decía. Los distur-
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bios disminuyeron rápidamente a partir del momento en que la joven mujer pudo em
pezar a elaborar su duelo (14] . 
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31. EL DOLOR Y EL BEBÉ 

ANNIE GAUVAIN-PIQUARD 

¿El dolor de los bebés? He aquí algo que hasta hace poco no era objeto de un 
título serio, esto a pesar de los gritos considerados como inevitables durante 
lo cuidados que se dan a los lactantes. Lo cierto es que de tiempo atrás se ha 
considerado que el pequeñito sufría menos con los dolores que el adulto [12], 
opinión reforzada ante la aparente rapidez de recuperación del niño pequeño 
después de un esfuerzo físico y de su supuesto olvido. 

Esto hace referencia implícitamente a una imagen del niño concebido 
como un adulto no terminado, cuyo sistema nervioso central está todavía de
masiado inmaduro para recibir el mensaje propioceptivo y registrarlo. Han 
sido necesarios los hallazgos recientes sobre las capacidades de los muy pe
queñitos para revisar esta opinión y abrir un debate sobre la vivencia dolo
rosa del bebé. Cabe esperar que se tomen más en cuenta estas vivencias y el 
desarrollo de tratamiento antálgicos para los bebés. 

¿EL BEBÉ SIENTE DOLOR? 

La pregunta merece plantearse porque los medios pediátricos han respondi
do a ella desde hace mucho con la negativa [17]. ¿No se practicaban todavía 
muy recientemente intervenciones menores de cirugía infantil en lactantes 
sin anestesia (hernias inguinales, estenosis del píloro, circuncisión) porque 
la contención era fácil? 

¿Qué es el dolor? 

La definición del dolor ha variado mucho, de acuerdo con las influencias filo
sóficas, entre un polo puramente propioceptivo (el dolor sería entonces com
parable a una cierta cantidad de neurotrasmisores) y un polo afectivo (el 
dolor sería una cualidad particular de la sensación). 

El descubrimiento de una vía específica para la conducción del influjo pro
pioceptivo, pero también el descubrimiento de los controles de éste (entradas 
de control medular, endorfinas cerebrales, haces inhibidores descendentes) y 
de sus estrechas conexiones con el sistema límbico y la retícula, así como el 
progreso de la psicología del dolor, han hecho que se proponga una nueva de
finición "El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, 
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asociada a un daño real o virtual del tejido, o descrito en cuanto a un tal 
daño" [13]. Esta definición sitúa al dolor como una experiencia radicalmente 
subjetiva, pero relacionada con una sensación corporal desagradable que 
puede corresponder, o no, a una lesión. Comprender el dolor del otro es algo 
que sólo puede realizarse por medio de la comunicación. 

Reacciones del lactante a la propiocepción 

Un recién nacido a quien uno pica en el talón para obtener una muestra de 
sangre da un grito intenso y presenta una clara aceleración de su frecuencia 
cardiaca, mucho más brusca que aquella que acompaña los estados de aten
ción [15]. Según la definición que hemos dado aquí arriba, estos datos bas
tan para hablar de dolor en el recién nacido. Coinciden con el punto de vista 
ontogenético: la expresión de una angustia en respuesta a una lesión en el 
tejido es esencial para la supervivencia del bebé [14] . 

De hecho, la percepción del dolor podría incluso existir antes del naci
miento: el feto picado accidentalmente durante una amniocentesis presenta, 
en la ecografía, un movimiento brusco de retracción. Se han dedicado muy 
pocos estudios al desarrollo de las reacciones ante el dolor en el niño peque
ño. Daremos aquí sólo unos puntos indicadores. 

A las pocas semanas de nacido, el lactante a quien se le ha puesto una in
yección, después de una cierta latencia se retuerce, y lanza un grito de sor
presa y asombro, seguido de un llanto de rabia y luego de angustia. No existe 
todavía una reacción de orientación hacia la parte dolorosa del cuerpo. A par
tir del año, y a veces un poco antes, el niño sigue con lo ojos a la enfermera y 
anticipa, por una rigidez del cuerpo, la inyección. Intenta protegerse empu
jando la mano de ésta. Esto podría indicar una memorización de inyecciones 
precedentes [10]. 

Independientemente de estas reacciones a los dolores provocados, a partir 
de la edad de ocho meses un lactante se lleva la mano a la oreja o a la cabeza 
en caso de otitis o de cefalea. A la edad de dieciséis meses, lo hace a uno 
comprender después de una caída dónde se lastimó. 

Los mecanismos de control del dolor en el lactante 

El adulto que tiene dolor dispone de medios psicológicos de lucha contra 
éste, cuyos mecanismos serían la estimulación de sistemas inhibitorios del 
influjo propioceptivo, principalmente la secreción de las endorfinas, una es
pecie de morfina natural. 

El sujeto que siente dolor puede también remitirse a su experiencia perso
nal de dolores análogos y decirse que ya va a pasar. Puede pedir una cita con 
el especialista adecuado, y sabemos el valor analgésico que tiene el simple 
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llamado al dentista. Puede decidir no pensar más en ello y buscar distraerse. 
Puede incluso hablar de su malestar y así integrarlo a su historia personal. 
Pero el lactante no puede beneficiarse de ninguno de estos mecanismos. 

Además de la ausencia de estos métodos de defensa de naturaleza psicoló
gica, parei::ería que el sistema inhibidor endorfínico del mismo lactante es 
poco füncional: los receptores de endorfinas son poco numerosos en el naci
miento y se conforman progresivamente. Esto podría explicar el fracaso com
probado de los suministros de morfina por vía peridural en el lactante (doctor 
Meignier). 

Así, el niño de pecho parece particularmente indefenso frente a la irrup
ción del dolor. 

¿Cuándo puede el lactante sentir dolor? 

Encontrarse con el dolor es ineluctable en la vida de un lactante: ya se trate 
de dolores resultantes de las imperfecciones del cuidado (ropa mal puesta, 
alfiler que se abre, collar de la madre que lo rasguña), del crecimiento (los 
dientes), de las inyecciones de vacunas o de las caídas durante el aprendiza
je de la posición sentada y luego para caminar. 

La mayor parte de los lactantes lo encuentra igualmente durante episo
dios somáticos benignos, cólicos, rozadura, otitis, forman parte de los sucesos 
triviales de la primera infancia. Pero un cierto número de bebés se encuen
tra sometido a tratamientos dolorosos más importantes: reanimación neona
tal, tratamientos ortopédicos, quemaduras, hipertensiones intracraneanas, 
enfermedades somáticas graves. 

Conviene poner aparte un síndrome que se resume en algunas manifesta
ciones que hacen pensar en dolores: los cólicos del primer trimestre de la 
vida, que fueron abordados largamente en el capítulo anterior. 

¿QUÉ SIENTE EL BEBÉ QUE TIENE DOLOR? 

El dolor es un estado de molestia, relacionado con una sensación corporal de
sagradable: la imagen del cuerpo participa según la manera en que se integre 
el dolor. En otro plano, para poder decir o pensar "me duele", hay que poder 
decir o pensar "yo". El dolor, para ser percibido psíquicamente como tal, debe 
serlo con un cierto grado de exterioridad, de extrañeza con relación al yo. 

Ahora bien, el bebé no distingue entre el interior y el exterior de sí 
mismo, él (o ella) y su madre forman un todo, sellado por la ilusión de poder
lo todo. Parece pues que para él la percepción propioceptiva se integra esen
cialmente en el plano psíquico como una ruptura del estado de bienestar. 

Así, Anna Freud piensa que a esta edad cualquier tensión, necesidad o 
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frustración es experimentada probablemente como dolor, sin hacer una dis
tinción real entre la experiencia difusa de incomodidad y la expetj.encia pre
cisa y localizada de una fuente de dolor [5]. El dolor sería comparable a cual
quier otro estímulo demasiado fuerte y por tanto se parecería a la definición 
dada por Freud [6] . 

Cambier y sus colaboradores atribuyen este estado a un nivel de integra
ción subcortical mesencefálico [4). "El dolor correspondería a una sensación 
mal definida espaciotemporalmente, que desencadenaría reacciones globales 
cuyo propósito sería la protección de todo el organismo." Las primeras expe
riencias del dolor, experimentadas con una cierta confusión al principio, se 
irían inscribiendo poco a poco en las interacciones con las respuestas de la 
madre. 

Es esta indiferenciación de la sensación dolorosa (supuesta pero todavía 
no demostrada) lo que en parte podría explicar las dificultades para recono
cer el dolor_ en el bebé: su expresión es común a la de otras incomodidades y 
es dependiente de la situación del lactante: el grado de tolerancia es inferior 
en un bebé que tiene hambre y está en una mesa, que en aquél que está 
tranquilamente en los brazos de su madre. Por eso ella se confunde frecuen
temente con las emociones del bebé. 

Sólo poco a poco el bebé va percibiendo su cuerpo y los límites del mismo. 
Paralelamente, su madre da sentido a lo experimentado por el bebé. Proba
blemente existen grandes va;iaciones respecto de la manera en que una 
madre responde a las señales de dolor de su bebé y deja percibir su propio 
sentir. Entre la simple identificación que permite los cuidados adaptados y 
la proyección máxima, existe toda una gam·a de actitudes maternas que par
ticipan en el desarrollo no sólo de una expresión de dolor en el niño, sino 
también de una cierta modalidad de experiencia de este dolor. Y opuesta
mente ¿qué le sucede al bebé si la madre no percibe su dolor? 

¿QUÉ DEFENSAS ADOPTAN LOS BEBÉS CONTRA EL DOLOR? 

Ya hemos visto que los bebés son muy inermes, por lo que toca al control y al 
dominio del dolor. Para sobrevivir a episodios dolorosos deben recurrir a de
fensas arcaicas y toscas. Parece posible describir dos de éstas. El primer modo 
de defensa, muy primitivo, es idéntico a la respuesta ante un estímulo dema
siado fuerte: el regreso a un estado de hipovigifancia, verdadero blindaje acti
vo. Éste puede ser frecuente en bebés atacados por dolores permanentes. Este 
retraimiento de valor analgésico se hará sin embargo en detrimento del lac
tante: al no manifestar más su malestar, no se le reconocerá ninguna indispo
sición. También afecta su vida relacional, de la que ahora tiene más necesidad 
que de costumbre. Anotemos que Burton y colaboradores describieron un caso 
de coma inducido por el dolor de un lactante en el transcurso de su primer 
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ataque de glaucoma [3]. Por nuestra parte, pensamos haber descubierto casos 
similares, particularmente en pequeños afectados de neuroblastoma metastá
sico. El segundo modo de defensa es la proyección hacia el objeto externo, a 
quien entonces se atribuye el origen del sufrimiento. "Los niños pueden atri
buir indistintamente al objeto externo o interno cualquier suceso que se pro
duzca en el interior del cuerpo o cualquier daño que tenga que ver con el cuer
po", juzga Anna Freud [5]. La consecuencia de esto es que el bebé puede llegar 
a mostrarse indiferente e incluso hostil frente a su entorno, y particularmente 
frente a su madre. A cargo de ésta queda el tratar de no hacer caso de ello y 
seguir siendo una madre "lo suficientemente buena". Poco a poco, con la ad
quisición de la autonomía y el desarrollo de su psique, el pequeño adquiere la 
capacidad para controlar el dolor y hacer menos sistemático el recurso a estos 
modos arcaicos de defensa. Sobre todo, después del episodio de dolor, el niño 
pequeño busca reparar esta brecha en su interior. Gutton describe tres proce
sos utilizados por el niño(a) [7, 8]: la identificación con el agresor, muchas 
veces acentuada por el juego de la jeringa, el acceso a la simbolización (el niño 
da un sentido a su historia) y la aportación libidinal del entorno. Alby y cola
boradores añaden a esto la bipartición de las relaciones, lo que implica una 
alianza con el personal que lo cuida y un comportamiento regresivo con la 
madre, así como la ritualización y el bloqueo de la vida fantasmática [2] . 

[CÓMC> REC0NOCER EL DOLOR DEL BEBÉ? 

El comportamiento general del niño 

El bebé expresa, con el conjunto de su comportamiento, su sentimiento de 
molestia o malestar. La expresión es diferente según el tipo de dolor. 

Los dolores agudos. Son de aparición muy rápida y cesan en algunas decenas 
de minutos. La sintomatología principal la representan el llanto y la agita
ción, que no ceden frente a las "recetas" acostumbradas (mimos, biberón de 
agua endulzada, chupón, etc.). Una cierta nota de hostilidad es muy significa
tiva: después de haber querido ser tomado en brazos, el bebé continúa agitán
dose y no se acurruca como de ordinario. Su cuerpo no se distiende y rehúsa el 
apoyo confiado. Izard y colaboradores parecen haber demostrado que la expre
sión facial del lactante es específica del dolor, y se diferencia de la expresión 
de cólera [9]. 

Esta expresión de dolor depende mucho, en su intensidad, de la imagen 
preexistente de la madre. ¡Algunos lactantes que sufren de dolores modera
dos pueden calmarse completamente en los brazos de su madre! 
Los dolores de larga duración. Éstos imponen al bebé una adaptación a su 
estado, adaptación tanto más rápida cuanto más joven es el lactante: no se 
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puede gritar durante horas y horas sin riesgo de agotamiento. Las señales 
son entonces una reducción de la actividad motriz espontánea global, cerca
na a la disminución de la depresión del adulto [20], un empobrecimiento de 
los intercambios con el mundo exterior y, además, hostilidad. Se trata de 
esos bebés que duermen o están muy somnolientos y pueden no reaccionar 
en absoluto durante curaciones dolorosas [18]. 

Los dolores debidos a exploraciones médicas y curaciones. Las reacciones de 
los pequeños ante ciertas circunstancias (toma de sangre, etc.) son bien co
nocidas: los servicios de pediatría truenan de gritos y los equipos temen esas 
sesiones en las que son necesarias muchas personas para sujetar al peque
ño. De hecho, se trata en esos casos de manifestaciones no de dolor sino de 
angustia de tipo fóbico, cuyo valor analgésico no hay que subestimar [21]. 

Los comportamientos específicos del dolor 

Éstos aparecen progresivamente con la maduración neurológica y la apari
ción de la autonomía, mientras que las respuestas reflejas se difuminan: las 
posiciones antálgicas se buscan en el descanso (espontáneamente, el bebé se 
pone en una posición acostumbrada) y durante su gesticulación espontánea; 
las reacciones durante la movilización o el palpamiento de la zona dolorosa; 
la localización de la zona dolorosa mediante gestos de la mano. 

Más tarde, hacia los dos años, aparecen los comportamientos de protec
ción de la zona dolorosa y las quejas verbales, cuya confiabilidad se relaciona 
a la intencionalidad puesta por el niño en su queja. 

¿MEDIR EL DOLOR DEL BEBÉ? 

Desde luego, medir el dolor es un sinsentido. Lo más que se puede hacer es 
tratar de evaluarlo según la expresión que tenga. 

Las medidas fisiológicas 

Una aceleración del pulso, una elevación de la tensión arterial, un aumento 
de la frecuencia respiratoria, una dilatación de las pupilas o la elevación de 
la temperatura corporal, son los síntomas que se describen cuando surge un 
episodio de dolor agudo. Estos parámetros tienen la ventaja de ser fácilmen
te mensurables. Pero se han mostrado muy poco específicos, pues aquello 
que los causa puede ser tanto el miedo como la irritación [1, 19]. 
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El análisis espectrográfico del llanto 

El llanto es la señal más frecuentemente mencionada en las descripciones de 
niños con dolor. Su principal objetivo es el de suscitar la emoción de los pa
dres. Se han efectuado muchas investigaciones acerca del carácter, para el 
análisis espectrográfico, del llanto. Parece surgir un consenso (14]: no existe 
una diferencia estable cualitativa entre los gritos de cólera, de hambre y de 
dolor. Esto ha sido confirmado igualmente por tentativas de discriminación 
mediante el oído humano. La diferencia entre el llanto de dolor y otros sería 
puramente cuantitativa: los gritos de dolor duran más y son más fuertes. De 
hecho, el llanto sería una señal graduada que depende sólo del nivel de moti
vación del lactante, es decir de su nivel de desamparo. 

La heteroevaluación global e intuitiva 

El médico o la enfermera del bebé, luego de pasar un tiempo con él, dicen 
"algo le duele" o bien "no le duele nada": se trata de una heteroevaluación 
global e intuitiva. Ésta, luego de un estudio efectuado, se reveló muy poco 
sensitiva y poco concordante (16]. Los resultados reflejan la dificultad para 
reconocer el dolor de los niños de pecho. 

Las escalas de observación del comportamiento del lactante están todavía 
por realizarse. Sólo McGrath ha intentado una elaboración de tal escala 
para los niños de uno a cinco años en salas de recuperación (11]. 

EL ENTORNO DEL BEBÉ QUE SUFRE 

En el hospital 

Es seguro que la enfermedad del lactante, y más específicamente su dolor, 
lastima a los padres, quienes se encuentran reducidos a una situación de im
potencia. Además, todo ello reaviva la culpabilidad ligada a la agresividad 
que existe en todo padre o madre frente a su hijo. Este examen de su propia 
imagen de padres, que puede ayudar y proteger a su bebé, es reforzado al 
mismo tiempo por las proyecciones negativas que el bebé hace sobre ellos y 
su hostilidad, por una parte, y por la "desposesión" de su niño que represen
ta el recurrir a las estructuras médicas, por la otra. Es el caso de estos pa
dres que no pueden evitarle a su hijo el sufrimiento y, encima de eso, son su
plantados y alejados de él o ella por la capacidad del personal médico. Ésta 
es probablemente una de las explicaciones que frecuentemente niega el 
dolor de los pequeños, incluso de parte de los padres, particularmente, cuan
do hay patologías severas. 
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En la casa 

Las manifestaciones del dolor del bebé son una agresión a los padres y la 
calma a la que aspiran. Es este sentimiento de persecución ("es un capri
cho") lo que éstos deben poder superar para reconocer 'el dolor de su bebé, al 
mismo tiempo que deben reconocerle una autonomía de sujeto: él o ella sien
ten alguna cosa que ellos no pueden sentir. 

Algunos dolores pueden ser enfrentados por los jóvenes padres, con la 
ayuda de su propio entorno, gracias a las recetas culturales trasmitidas: el 
azúcar para los dolores dentales y el aceite caliente para las otitis son ejem
plos de esto. Pero la inquietud de no poder calmar al bebé, el miedo de que lo 
que tiene sea grave, la fiebre, pueden hacer que se incremente la angustia, a 
veces de manera irracional, y hacer que se recurra a la institución médica. 

Nunca se insistirá lo suficiente acerca de las graves perturbaciones que se 
implican en las relaciones precoces con los dolores repetidos del lactante que 
no son diagnosticados (inicio de glaucoma, reflujo gastroesofágico, hernias 
con estrangulamientos espontáneamente resolutivos, etc.) La madre se con
fronta entonces con un sufrimiento de su bebé al que no puede darle sentido. 

AYUDAR AL BEBÉ QUE SUFRE 

En los primeros meses, el nivel de tolerancia al dolor es probablemente bajo, 
y las sensaciones dolorosas se convierten prol}.to en traumatismos. La res
puesta del bebé no es una buena indicación de la impresión causada por el 
dolor [5]. 

Esto refleja en qué medida el bebé que tiene dolor debe ser aliviado, lo 
que es posible ahora gracias al arsenal del que dispone la medicina contra el 
dolor . Pero también tiene necesidad de ser atendido. La presencia de la 
madre en el transcurso de los actos dolorosos es de una importancia capital, 
aun si el bebé no parece por ello tranquilizarse. El arrullo, las caricias en los 
brazos, la posibilidad de que fije la atención en un juguete, son otros tantos 
medios para ayudarlo a franquear el episodio de dolor. 

Más tarde, en el niño pequeño, las técnicas de control del dolor se vuelven 
utilizables: la distracción, el apósito sobre la pequeña herida, las explicacio
nes, son otros tantos !lledios reales de ayuda a la analgesia. 

Pero, hay que repetirlo, el lactante que tiene un dolor tiene necesidad, 
sobre todo, de que su entorno no deje de ser "lo suficientemente bueno'', a 
pesar de sus proyecciones negativas, de que lo compense con un aporte libi
nidal, jugando y compartiendo con él el placer. 
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32. LOS PROBLEMAS DE LA VISIÓN 
Y LA PSICOPATOLOGÍA DEL BEBÉ 

DORIS M. WILLS 

Este artículo debe mucho a los enriquecedores estudios de Selma Fraiberg, 
especialmente en lo que se refiere a las normas de edad que han surgido del 
estudio que ella hizo con sus colaboradores en diez niños ciegos o ambliopes 
de O a 3 años, en quienes no había surgido ninguna anomalía neurológica o 
que dependiera de cualquier otro sistema fisiológico [6]. Claro que la pruden
cia se impone cuando se trata de ampliar los resultados obtenidos a partir de 
un grupo tan pequeño de niños sin otro impedimento hacia el total de la fran
ja de niños ciegos con el que nosotros trabajamos; pero es dificil construir un 
grupo de niños ciegos que no presente otros disturbios, y un grupo así consti
tuye una base empírica para estudiar las consecuencias de la ceguera en el 
desarrollo, independientemente de otros déficit o disfuncionamientos. Si ex
tendemos los resultados obtenidos por Fraiberg en su grupo de niños al grupo 
de niños con el que nosotros trabajamos, 1 debemos tener en mente que éstos 
sufren quizá un padecimiento neurológico y disturbios fisiológicos, y que, 
fuera de un programa de investigación definido, no hubiera sido razonable so
meterlos a los exámenes necesarios, que sabemos son tan molestos para todos 
los niños pequeños. Igualmente nuestros niños se hallarán quizá fuera de las 
normas de edad de Fraiberg. Existen otras escalas de desarrollo en inglés que 
implican también normas de edad, pero se apoyan en franjas más amplias y 
por ello más heterogéneas que la de Fraiberg [9, 11]. 

Todos los niños citados en este trabajo estaban ciegos en la edad escolar, es 
decir que habían tenido que aprender el Braille para estudiar; todos tenían 
una inteligencia normal, a excepción de aquellos que se indicarán en el texto. 

LOS EFECTOS ACUMULATIVOS DE LA CEGUERA EN EL DESARROLLO PRECOZ 

Se dice con frecuencia que un niño ciego no es más que un niño vidente des
provisto de un sentido; puede ser importante recordarlo a veces. Pero la pre
gunta que se plantea es: ¿cómo va a afectar el conjunto del desarrollo la pér-

1 El grupo de estudios sobre los niños ciegos ha sido dirigido durante cerca de 20 años por la 
señora Dorothy Burlingham en la Hampstead Child Therapy Clinic (hoy el Centre Anna Freud). 
l~ue financiado por la Fundación Grant de Nueva York y el National Institute ofMental Health de 
Bethesda, Maryland. Agradezco a todos los miembros de este grupo haberme permitido consultar 
su material. 
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dida de un sentido tan capital? Su efecto será acumulativo, debido a que el 
retardo o la modificación de una fase repercute en la fase siguiente. El niño 
ciego, por ejemplo, lleva un retardo por lo que se refiere a la investigación de 
los objetos situados a -su alrededor, puesto que sólo puede efectuarla a partir 
de índices sonoros. Es por esto por lo que presenta un gran retraso en cuanto 
a hacer consciente la existencia permanente de su madre en tanto que perso
na separada. Como Fraiberg lo expone en su estudio [5], lo más temprana
mente que logra esto es a la edad de 25 meses, mientras que los niños viden
tes lo adquieren entre los 9 y 25 meses [5, p. 176). La manera en la que 
aprehende a sus personajes familiares y al mundo que lo rodea -eso que po
dríamos llamar su mundo representacional-es extremadamente vaga duran
te un periodo peligrosamente largo. En este mismo artículo, Fraiberg sugiere 
que el retardo en cuanto a la conciencia de la separación y al establecimiento 
de la permanencia de la madre en el niño ciego, condiciona a su vez el uso 
tardío del "yo", como pronombre, y por tanto la aptitud para utilizar un osito 
o una muñeca para representarse a sí mismo en un juego. Así, antes de este 
estadio, una pequeñita a la que se le da una camita de muñeca va a tratar de 
meterse ahí ella misma. El niño ciego tieqe así que aprender mucho con la 
ayuda de sus padres, sobre todo de su madre, pues en la mayoría de los esta
dios del desarrollo se encuentra menos avanzado que sus pares videntes. 

Desde el punto de vista del psicoanálisis, pensamos que al nacer el niño vi
dente está desde el principio preocupado por su cuerpo y luego por el de su 
madre. Este periodo es casi inmediatamente seguido de otro, en el transcurso 
del cual su interés se dirige hacia el mundo exterior porque la visión hace a 
este último muy atractivo. El niño ciego manifiesta el mismo interés al prin
cipio; está preocupado por su cuerpo y por el de su madre, pero el movimiento 
siguiente es menos rápido debido a que los sonidos no parecen ejercer una 
atracción tan fuerte y, en todo caso, no son portadores de una significación 
tan grande. La madre deberá ser la intermediaria de su experiencia vivida. 
El niño va a interesarse en las cosas que están estrechamente asociadas con 
él, y en las que ella lova .a' iniciar. Luego, si todo va bien, su interés se va a 
dirigir poco a poco hacia otras personas y otras cosas con las que está asocia -
do. Toda separación súbita con las personas familiares o todo cambio de am
biente, a los que el niño vidente se enfrenta con relativa facilidad, pueden ser 
en él una causa de máximo retraimiento y de regresiones. De hecho, con fre
cuencia se tiene la impresión de que ciertos niños ciegos no han emergido 
jamás de sus regresiones, y que la pobreza de su desarrollo ulterior ha sido 
demasiado fácilmente atribuida -equivocadamente- a lesiones orgánicas de 
las que nunca ha sido posible aportar pruebas. 

Se trata de una visión de conjunto de algunas de las muchas suspensiones 
y modificaciones que provoca la ceguera en el desarrollo precoz del niño. En 
este contexto, hace falta mucha sensibilidad y habilidad por parte de los pa
dres, y especialmente de la madre, para que el niño alcance la normalidad. 2 

2 Se hace referencia a la "madre" en este artículo porque es ella la que más frecuentemente es-
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Tiene tanto que aprender con su ayuda ... y seguirá siendo su alter ego durante 
un periodo más largo que el habitual. Desde el principio, ella tendrá que esta
blecer una interacción placentera con su niño, tarea en cuyo desempeño la ma
yoría de las madres tiene necesidad de ayuda y de sostén, y todavía con más 
razón en un momento en el que se encuentran inevitablemente deprimidas. 

Vamos a describir ahora más detalladamente el desarrollo precoz del niño 
invidente. 

EL PRIMER AÑO (DEL NACIMIENTO AL AÑO) 

Relación con los padres y otras personas 

Aun cuando sus sonrisas son esquivas, Fraiberg ha demostrado que el niño 
ciego sonríe, alrededor de la misma edad que el niño vidente, a la voz, al con
tacto y al juego corporal. Muchas madres se esfuerzan por obtener esta son
risa, pues les da la impresión de un mayor contacto con su niño. Esta sonri
sa va a v_olverse selectiva, y se dirigirá como respuesta a los padres más que 
a una asistente social. Luego, hacia los cinco meses, va a manifestar una 
respuesta diferenciada según la persm\a que lo manipule; se retuerce en los 
brazos de una persona extraña pero se calma cuando es regresado a los de 
su madre. La angustia del extraño se desarrolla entre los 8 y los 12 meses, y 
puede exacerbarse si el niño pasa algún tiempo en el hospital, que es con fre
cuencia el destino de los niños ciegos. Como lo subraya Fraiberg, la angustia 
del extraño es una indicación importante del establecimiento de un vínculo 
más fuerte del niño con la madre. Los niños ciegos manifiestan esta angus
tia en menor grado, pero una ausencia de angustia hacia la edad de un año 
(en un niño relativamente normal en los otros sectores del desarrollo) debe 
llamar la atención porque no se trata de un signo de buena socialización sino 
de una falta de a,pego a la familia. 

Desarrollo motor 

Como lo ha demostrado Fraiberg, el desarrollo postura! del bebé ciego se hace 
con relativa normalidad: la posición sentada, los primeros pasos con las manos 
al aire, la etapa en que se para solo, aparecen en los periodos habituales pero 
se retrasa la movilidad a iniciativa personal, por ejemplo la del bebé que se le
vanta con los brazos cuando está acostado boca abajo, se levanta cuando está 
sentado y se pone de pie y camina solo. Es la madre quien deberá animarlo en 
estas actividades, pues a él le falta la motivación de la curiosidad visual. 

está implicada. Sin embargo, la importancia del padre en su relación con el niño, así como en su 
función de apoyo de la madre, no debe subestimarse. 
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Las madres de los bebés ciegos o débiles visuales 

A. Harrison-Covello y G. Lairy las describen atónitas tras el traumatismo que signi
fica descubrir la ceguera (1985). Perciben pronto que el niño es otro. Sobreinvisten la 
palabra como si el niño entendiera todo y usan un lenguaje hiperconcreto y factual. 
Pierden el placer vinculado al establecimiento de otros canales de comunicación: los 
arrullos, el contacto de piel a piel, las vocalizaciones, etc. Y de ahí el riesgo de una 
evolución no armoniosa del niño(a). 

A. Harrison-Covello y G.C . Lairy, "El niño ciego y ambliope congénito", en 
Lebovici (comp.), Tratado de psiquiatría del niño y del adolescente, Madrid, 
Biblioteca Nueva, 1988. 

Como lo subraya Fraiberg, el uso de las manos y la prensión manual están 
seriamente afectados, en parte debido a las ausencia del placer de verlas. El 
retardo en el hecho de llevar la mano hacia un objeto es un asunto importan
te: 

Una madre reaccionó a este problema de la manera siguiente. Acababa de saber que 
su hermosa hijita, Cynthia, de 9 meses, era ciega debido a una retinitis pigmentaria. 
Durante mi primera visita, Cynthia estaba sentada en los brazos de su madre, tenía 
las dos manos en alto y los puños cerrados, como si fuera un bebé más pequeño. La ma
dre aceptó nuestra sugerencia de jugar ella misma con las manos de Cynthia, y quince 
días más tarde ésta comenzó a abrir sus puños y a tocar a la madre. Luego se puso a 
jugar con los dedos de su madre y, entre los 12 y los 18 meses, se instauró un juego en 
el que Cynthia se divertía tratando de atrapar las manos de su madre que aplaudía. 

Vocalización 

El niño invidente debe apoyarse en la comunicación verbal para comprender 
el mundo exterior al que el niño vidente llega por medio de la visión, gran 
organizador de lo vivido. Pero Fraiberg probó que la ceguera no es un obstá
culo para la adquisición del lenguaje durante los dos primeros años, en el 
grupo de niños estudiados que fue objeto de un atento apoyo [6] . 

Sin embargo, observamos a algunos niños ciegos que permanecieron si
lenciosos en el transcurso de su primer año e incluso del segundo, pese a 
todas nuestras intervenciones. Todos los intercambios de expresiones y mi
radas entre madre e hijo, que instauran los fundamentos del lenguaje en el 
niño vidente, faltan en el niño ciego. La madre debe ofrecer otras formas do 
contacto y alentar los placeres en relación con la boca, como hacer burbujas 
de aire y volver divertida la producción vocal. Debe tener al niño cerca de 
ella y hablarle mientras trabaja. Hará bien en imitar sus vocalizaciones, 
quizá porque eso le indicará que puede actuar sobre ella de manera inme
diata. Y claro que, como a todos los niños, a los niños ciegos les gustan los 
cantos infantiles y las canciones. 
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Juego 

En el transcurso de esta primera parte del primer año de vida, el bebé 
ciego es atraído por los objetos ruidosos dispuestos en lugares previsibles, 
y por objetos estrechamente asociados a su madre y a la rutina cotidiana. 
Los intercambios vocales, los cantos infantiles que implican repetición y la 
actividad corporal son muy apreciados. Hacia el fin del año, juguetes gran
des como los columpios, estimulan el movimiento corporal, lo que con fre
cuencia provoca a su vez las vocalizaciones. 

MADRE E HIJO EN EL TRANSCURSO DEL SEGUNDO AÑO Y PRINCIPIOS DEL TERCERO 

Relaciones con los padres y las otras personas 

Al inicio del segundo año, el desarrollo del niño ciego se retrasa más clara
mente en relación con el del niño vidente, y esto sucede en muchos campos. 
El retardo se da no sólo en el andar autónomo y el lenguaje, sino igualmente 
en el juego, puesto que no puede divertirse haciendo construcciones de va
rios colores ni manipular los objetos, tan apreciados por los videntes de esta 
edad; tampoco puede valorar los juguetes que representan un objeto en mi
niatura, y su juego se revela ~uy diferente del de sus padres videntes. Si 
estos desfases y diferencias en el desarrollo deprimen a la madre, él tendrá 
que afrontar esta depresión y el retraimiento correspondiente; la madre 
puede tener necesidad de un sostén particular en esta fase . 

Como ya dijimos más arriba, el mundo representacional del niño ciego 
sigue siendo extremadamente vago durante un largo periodo, y parecería 
que le lleva más tiempo establecer una concepción durable de la permanen
cia de la madre y de su regreso sin la ayuda de una imagen visual para con
solarse en su ausencia. En consecuencia, los niños que han podido establecer 
un vínculo de apego con la madre pueden sufrir de angustia aguda de sepa
ración durante todos estos primeros años. Ésta pasa muchas veces inadver
tida y es posible incluso no atribuirle la regresión que ella misma es capaz 
de provocar en el comportamiento. 

ynthia, de 16 meses, fue confiada a sus abuelos en su propio domicilio cuando su 
madre fue hospitalizada por un periodo de cinco días, en el transcurso del cual fue 
llevada junto a ésta dos veces . A su regreso, Cynthia manifestó la privación habi
tual de la madre seguido del asimiento a ella, como se observa generalmente en los 
niños videntes. En los dos meses y medio que siguieron, Cynthia se negó a usar la 
cuchara, lo que había comenzado a hacer desde hacía mucho, y sólo aceptaba bibe
rones o aquello que su madre le daba con los dedos. 

Fraiberg ha descrito casos aún más espectaculares, por ejemplo el de Jack, de 17 
meses, quien reaccionó a una separación de tres días de su madre con largas crisis de 
ll onto y una regresión máxima. Sus llantos y gritos parecían deberse a su cólera y a 
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su impotencia, y por eso se recomendó a su madre que le diera una batería de cocina 
o juguetes a los que pudiera pegarles, y animarlo a hacer eso [4]. La madre informó 
que algunos días esos juegos habían tenido un "efecto mágico" y que Jack era otra 
vez el mismo. 

Sin duda, debido a este vínculo con la madre, el niño ciego se muestra 
más claramente apegado a la rutina en el transcurso del segundo año, lo que 
aparentemente le da una sensación de seguridad y confianza. 

El destino de la agresividad en el niño ciego amerita ser mejor estudiado. 
Su sumisión excesiva e inhabitual hace suponer una peligrosa supresión de 
la agresividad infantil normal. En el transcurso del segundo año, cuando el 
niño hace alguna cosa indebida y hay necesidad de reprimirlo, esto puede 
dar lugar a la supresión de todo comportamiento espontáneo, o a un retrai
miento con respecto a su madre, a quien siente imprevisible. Por ello, tiene 
la necesidad de recibir garantías en esos momentos. 

Simón (ciego a causa de una fibroplasia retrolental) atraviesa en el transcurso del se
gundo año una fase de negativismo permanente. Sufría también un retardo en el len
guaje. La madre nos informó que si ella o el padre de Simón debían hablarle severa
mente o si, en raras ocasiones, debieron darle una palmada que lo hubiera contraria
do; no lo dejaban jamás solo en el suelo sino que lo mantenían en brazos o abrazado; 
de otro modo, decía la madre, "se enfurruñaba", con lo que seguramente queria ha
cerles ver que se retraía. De ese modo, los padres mantenían el afecto para que éste 
pudiera ligar -superar- la cólera del niño. 

El niño ciego no tiene acceso a numerosos métodos de descarga de la agre
sividad. Es útil que verbalice su cólera: el ruido y una actividad motriz pue
den servir como medios de descarga menos específicos. 

Desarrollo motor 

El niño ciego acusa un retardo en la adquisición del andar independiente, 
porque en ausencia del contacto visual con su madre y su entorno no desea 
abandonar su sostén táctil. Aquí también algunos niños que habían comen
zado a andar solos pueden dejar de hacerlo luego de padecer una mala expe
riencia. De hecho, muchos niños revelan retardos un tanto inexplicables en 
este terreno. Poner al niño en andadera o hacerlo empujar un carrito puede 
ayudar. Fraiberg sitúa alrededor de los 15 meses los tres primeros pasos quo 
efectúa solo, es decir, un retardo de unos tres meses y medio respecto del 
niño vidente [6]. 

El retardo en el andar, y en consecuencia la circunscripción de la activi
dad motriz en el niño ciego, constituye un obstáculo para todos los placereR 
que el niño vidente puede extraer del correr, saltar, etc. Este bloqueo par
cial de una actividad importante afecta necesariamente su desarrollo psi-
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cológico. De hecho, algunos niños parecen muy frustrados hasta el momen
to de adquirir la autonomía del andar. 

Desarrollo del lenguaje 

Fraiberg ha demostrado que la ceguera no dificulta considerablemente el de
sarrollo del lenguaje en el transcurso de los primeros años, pero ha observado 
después un retardo prolongado en la adquisición de una concepción estable 
del "yo". Señala que en el seno de una franja proveniente de niños ciegos, al
gunos no adquirían esta concepción antes de la edad escolar y otros incluso 
más tarde [6] . 

Como psicoanalistas, al igual que Fraiberg, pensamos que esta etapa con
ceptual, y de hecho el lenguaje mismo, no se basan en un entrenamiento 
para hablar, sino en el reforzamiento de vínculos humanos que van a desa
rrollar en el niño un deseo de comunicarse con una persona amada. La ma
nera en que nuestra institutriz de escuela preprimaria hizo aparecer el len
guaje en un niño prácticamente mudo ilustra este fenómeno. 

Tim, cuya ceguera se debía a una fibroplasia retrolental, vino a la escuela preprimaria 
a la edad de dos años acompañado por su madre, quien tenía otros niños. Mostraba 
poco contacto con ella y apenas podía vocalizar, pero era muy activo y se desplazaba 
en el cuarto libremente, explorando 'f manipulando los objetos inanimados. La institu
triz le propuso actividades atractivas y permaneció muy cerca de él. Tim cambió con 
extremada lentitud, pues al principio no buscaba ni consuelo ni contacto, pero terminó 
por apreciar una caricia. Fue en este contexto que un día respondió verbalmente di
ciendo por primera vez "A-coo", lo que aparentemente significaba "más" (encare). Sin 
embargo se inclinó por olvidar estas primeras palabras y la institutriz pensó que 
debía insistir y cultivar el apego de Tim hacia ella excluyendo a su ayudante. A la 
edad de cinco años, cuando debió dejarnos, Tim sabía expresar y comunicar sus deseos 
verbalmente [3]. 

Tim empezó a hablar normalmente y aprendió el Braille con éxito, pero su 
escolaridad, fuera de la música, se vio entorpecida por una falta de compren
sión de las cosas cotidianas, lo que pudo haberse debido a este retardo en la 
comunicación. 

Los niños videntes de esta edad exigen constantemente la ayuda de su 
madre para obtener algún objeto que los atrae visualmente pidiéndolo con 
insistencia. Como ella les responde con fre~uencia, saben que pueden usar a 
la madre como agente. Los niños ciegos tienen dificultades para darse cuen
ta de esto; pronuncian las palabras casi como para no olvidarlas, sin necesi
dad. Cuando el lenguaje del niño se atrasa, la madre debe procurar respon
der a estas palabras cada vez que pueda. 

Boris, niño anoftálmico, tenía un cierto retardo en el lenguaje y no se había señalado 
ningún balbuceo en el transcurso del primer año. Durante el segundo, aparecieron 
algunas vocalizaciones (que su madre imitaba siempre), y hacia los 18 meses apren-
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dió, con ayuda de su madre, que las palabras le aportaban algo: "más" y "en el suelo", 
cuando estaba apoyado en las rodillas de su madre para que ésta le repitiera una 
cancioncilla. Un día, pasando delante de una pastelería donde su madre le había 
comprado una galletita, pidió tranquilamente "una galletita", que su madre le com
pró rápidamente, con lo cual estableció un precedente. 

Esta experiencia le permitió darse cuenta de que la comunicación puede tener una 
significación particular y que vale la pena hacerla. 

Juego 

El juego es importante para todos los niños como medio para dominar la expe
riencia vivida: pueden por ejemplo darse cuenta de manera activa de una gran 
parte de lo que hasta entonces han vivido pasivamente. Por otra parte nos re
sulta fácil comprender el juego imaginario de un niño vidente a partir de nues
tra propia experiencia, pero es bastante más difícil entender el del niño ciego. 

En las primeras etapas intenta repetir las experiencias vividas y las con
versaciones, como se han producido realmente, y se opone a todo cambio, con 
lo que demuestra que lucha por dominar la experiencia vivida. El juego más 
imaginativo se manifiesta de manera desacostumbrada y a veces es más 
fácil escuchar que mirar. Esto puede por lo general comprenderse cuando el 
niño es más grande. 

En el transcurso de su tercer año, Cintia se ponía con frecuencia a errar ella sola ju
gando con sus manos y profiriendo sonidos que no tenían sentido. Daba la impresión 
de que hacía como que jugaba con sus hermanos y hermanas mayores (los niños cie
gos son muchas veces abandonados por los otros niños). Sólo a los ocho años pudo 
confirmarse esta impresión: comenzó un juego un poco análogo y dijo, cuando se le 
interrogó, que le gustaba mucho ir de aquí para allá de esa manera y añadió que in
ventaba todas las voces de los niños que imaginaba. 

El escuchar y producir sonidos constituyen campos de gran placer para el 
niño ciego, que uno puede explotar proponiéndoles juegos musicales, verba
les o sonoros. Los cuentos o las canciones grabados son más fácilmente com
prensibles que los programas de radio y televisión. Los juegos que implican 
actividades físicas son también una fuente de placer, por ejemplo los caba
llos de madera, los triciclos y los columpios. 

CONCLUSIÓN 

En todo esto, la dificultad consiste en distinguir el papel que desempeña la 
ceguera en el desarrollo de estos niños y el papel que tienen otros disturbios 
no diagnosticados de los que también sufren frecuentemente. El estudio do 
Fraiberg constituye una base a partir de la cual podemos tener una idea del 
mundo del niño ciego. Dorothy Burlingham [1], con toda su empatía, pensabA 
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que un niño ciego seguía en todos los estadios de su desarrollo un camino par
ticular, que tenía una vida secreta paralelamente a sus interacciones con el 
mundo exterior, y no había nunca aceptado afirmaciones como las que se ha
llan en la bibliografía, según las cuales el niño ciego carece de imaginación; 
ella se decía: "sin duda nosotros no la percibimos". 

El bebé ciego y los otros impedidos 

Cuando la ceguera está ligada a una encefalopatía puede asociarse a otros impedi
mentos: aquí se cita frecuentemente la sordera, que puede evidentemente plantear 
arduos problemas de reeducación. El estado depresivo de la madre puede persistir, y 
si se deja cercar por su terror el niño no podrá hacer otra cosa más que encerrarse en 
un repliege autista. Algunos, dada la frecuencia tan grande de estereotipos en estos 
niños retraídos, hablan de una posible evolución hacia el autismo. Es un hecho que 
algunos niños autistas son ciegos, pero si los estereotipos de los ciegos pueden depen
der de la autosensorialidad son diferentes de los de los autistas. 

Quedan muchas cosas por descubrir. Además de la importancia práctica 
que tiene la prosecución de estas investigaciones, podemos esperar que éstas 
nos permitan entender el desarrollo de otros niños impedidos, por ejemplo los 
niños borderline o los retrasados.mentales. Estos niños tienen ciertos proble
mas en común con los ciegos, como su apego a la rutina o a su ecolalia, pro
blemas que podrían ser una manera para estos tres grupos de circunscribir 
sus disturbios, más que el efecto de una dificultad particular añadida a su 
impedimento personal.* 
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33. RESONANCIA ACTUAL DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS 
GRAVES 

FRANQOISE WEIL-HALPERN, 

ROSINE DEBRAY Y COLETTE PERICCHI 

Desde su infancia, la niña pequeña, futura madre, teje con amor un sedoso 
manto narcisista que enrollará alrededor de ella misma y su bebé. El golpe 
que anuncia la enfermedad o la malformación perforará ese manto y compro
meterá a esa madre en un proceso de reparación que va a intentar dominar 
desesperadamente. La cooperación en el campo de las ciencias biológicas y de 
las disciplinas médicas ha creado condiciones excepcionales debido al aumento 
de los conocimientos, especialmente por lo que toca a la apertura de nuevas 
vías diagnósticas y terapéuticas. Como se dijo en la introducción, es posible 
detectar anomalías antes del embarazo en la madre y en el feto, así como des
pués del nacimiento en el niño; se puede evitar así el nacimiento de niños cuya 
existencia no llegaría a su término y/o que experimentarían un grado conside
rable de sufrimiento. También: se puede suplantar un órgano deficiente por 
uno sano, e incluso mantener la vida empleando terapéuticas paliativas. 

Estos fantásticos progresos científicos no siempre evitan que se traiga al 
mundo un niño enfermo, lo que puede ser vivido como un encarnizamiento 
del destino, como una "maldición". Los científicos intentan descubrir la fuen
te de las anomalías genéticas, el desarrollo del proceso maligno, el arma que 
dará en el blanco y destruirá los virus criminales. El médico es antes que 
nada terapeuta y frente a un bebé enfermo utilizará las armas que posee. 
Los padres también exigen la vida, la integridad para su hijo: la herida nar
cisista y los mecanismos de culpabilidad que ponen en funcionamiento el 
anuncio de la anomalía o de la enfermedad engendran particularidades del 
sistema interactivo madre/lactante en función de su propia historia y de la 
especificidad de la enfermedad. Es importante observarlos y comprenderlos 
para establecer acciones preventivas y, eventualmente, psicoterapéuticas. 

Una enfermedad grave es aquella en la que: 1] el pronóstico vital está en 
juego; 2] y/o que dejará secuelas neurológicas y funcionales de todo orden, 
tanto inmediatas como de largo plazo; 3] y/o puede limitar la vida cotidiana; 
4] y/o en el transcurso de la cual serán o habrán sido necesarias las terapias 
de reanimación; 5] y/o que tiene necesidad del empleo de técnicas de injerto 
de órganos con la extracción de éste en algún miembro de la familia o un pa
riente, y eventualmente un confinamiento en un recinto estéril durante va
rios meses; 6] y/o para la que se puede plantear un diagnóstico pero no pro
poner una terapéutica; 7] y/o para la cual se toma en cuenta la noción de cro-
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nicidad, de duración y de calidad de vida. 
Toda enfermedad grave hace intervenir a un trío: padres, niño o niña y 

equipo médico, y cada uno de estos elementos puede tener su propia percep
ción de la enfermedad. 

Cuando el equipo médico puede hacer un diagnóstico y proponer un trata
miento, es que tiene, a pesar del carácter letal de la enfermedad, dominio 
sobre la información que da a los padres. Informa acerca del tratamiento, su 
duración, las consecuencias y los riesgos a corto, mediano y largo plazo. Esta 
información da a los padres límites objetivos que podrán servirles de barrera 
contra la angustia: podrán a su vez responder a algunas preguntas de su hijo 
y de su entorno. 

Para un cierto número de enfermedades, en especial las virales, puede 
hacerse el diagnóstico y proponerse tratamientos paliativos frente a las in
fecciones, pero no existe actualmente ningún tratamiento antiviral. Los 
bebés mueren generalmente después de periodos de mejoría aparente de los 
signos infecciosos. La vacilación del médico somete a los padres a una gran 
angustia y los obliga a veces a reaccionar intempestivamente. Por tanto es 
muy importante que el médico informe a los padres respecto de sus posibili
dades y de sus esperanzas, pero también respecto de sus imposibilidades; es 
decir, debe intentar mantener un equilibrio entre la esperanza de una cura
ción espontánea y la desesperanza del pronóstico letal. La aparición de la in
fección del virus VIH o SIDA, enfermedad viral trasmitida por las vías sexua
les o por la sangre, a pesar de la existencia de un contexto en el que se acep
te el problema, provoca muchos trastornos. Y es que, por primera vez, hay 
que enfrentar una epidemia que ataca a la madre, al padre y al niño. Si en 
los primeros casos se trataba de recién nacidos que habían tenido una tras
fusión en el periodo neonatal, actualmente los niños de pecho fueron ya in
fectados durante la gestación. Esta afección, como lo veremos más adelante, 
no es sólo una enfermedad, también es un fenómeno social. 

No hemos querido pasar revista a todas las enfermedades graves del niño. 
Nos parece que un cierto número de ellas posee las mismas características y 
engendra las mismas consecuencias. Veremos algunas de las enfermedades 
hereditarias, las fetopatías y finalmente las enfermedades adquiridas, enfer
medades malignas o enfermedades virales. Estudiaremos a los bebés afecta
dos de hemofilia, de déficit inmunitarios congénitos de diabetes, de males 
cardiacos, y a los afectados por el VIH como sus padres. Esta elección arbitra
ria está ligada a la experiencia de los autores. Esperamos que la bibliografia 
llene complementariamente los vacíos de información. 

Si la realidad y la fisiopatología de la trasmisión de la enfermedad heredi
taria son objeto de un esquema y de una codificación para el médico, si su 
proceso es el de descubrir en las ramas del árbol genealógico la primera hue
lla de la enfermedad, esta realidad es para los padres una marcha forzada y 
dolorosa por el camino quemante de la culpabilidad edípica, con sus trans
gresiones fantasmáticas, sus deseos homicidas y sus secretos. Cuando la no-

RESONANCIA ACTUAL DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS GRAVES 345 

vela familiar y edípica después de aclarado el secreto se vuelve realidad, se 
asiste con mucha frecuencia a los estragos causados por un sismo generacio
nal. El fantasma se convierte en mito, en toda su crueldad. 

El diagnóstico de hemofilia o de un déficit inmunitario, combinación severa de un 
bebé originario de un país de América Latina, hizo descubrir a la madre, después de 
una investigación llevada personalmente en su familia, que ella no había sido la niña 
abandonada y adoptada por el tío materno de su marido, sino la hija adulterina del 
tío. Lo que la hacía prima hermana de su marido; la consanguinidad los hacía res
ponsables de la tara mortal que transmitieron a sus hijos. 

Otro secreto, otra historia dolorosa, es la de los padres originarios de un país del 
Maghreb donde la adopción no está del todo reconocida. El padre, personaje importante 
de su país, quiso esconder su esterilidad adoptando desde el nacimiento a la hija de un 
joven de 15 años que su mujer y él habían albergado durante su embarazo. Un episodio 
somático grave llevó a la hospitalización de este; bebé. Los exámenes practicados en 
búsqueda de un déficit inmunitario y de un posible donador, con el objeto de llevar a 
cabo un injerto de médula ósea, descubrieron el secreto. El padre entró en una cólera de 
una violencia dificilmente controlable cuando se enteró de que nosotros sabíamos que 
ni él ni su mujer eran los progenitores de su hija. Fueron necesarias numerosas entre
vistas para que pudiera aceptar que esta información, tan dolorosa y cargada de culpa 
para él, tenía para nosotros una importancia diagnóstica y, por tanto, terapéutica. 

Estas investigaciones en los~meandros de los orígenes revelan numerosas 
exclusiones de paternidad y muchos nacimientos incestuosos. 

Cuando Dominique entró en el hospital con un diagnóstico de linfohistiocitosis, tenía
mos una gran esperanza de encontrar un donador idéntico entre alguno de sus ocho 
hermanos y hermanas. El estudio HLA (paternidad) reveló que ninguno de los niños 
era del padre que conocíamos, y que se ocupaba tan bien de sus hijos. El médico y los 
miembros de su equipo poseían, gracias a las nuevas herramientas biológicas, infor
mación que tenía la fuerza "de una fuerte carga de dinamita" psíquica. La compren
sión de la dinámica familiar y del equilibrio psicológico de cada uno de estos miembros 
sólo permitía una desactivación. El psicólogo participa en tanto que agente de la tem
porabilidad, operando como mediador de la comunicación entre los diferentes miem
bros del equipo y de la familia, en esta desactivación. Retrasmite al equipo lo que los 
familiares han asimilado, metabolizado, rechazado y negado de la información que e
llos han dado. El conocimiento de estos "rechazos" permitirá por ejemplo al médico: 
prevenir a la señora A de que un cambio de pareja, en una trasmisión ligada al cromo
soma X, no suprime los riesgos de tener un hijo con hemofilia; aceptar la incapacidad 
temporal de la señora L de permanecer junto a su hijo luego de que lo colocan en una 
cápsula de aislamiento porque para ella es como ponerlo en un ataúd; respetar la pre
sencia de M.P. afectado de una enfermedad mental virgen de todo tratamiento psi
quiátrico y aumentar la vigilancia del niño; volver a dar a ciertas familias la informa
ción relacionada con el diagnóstico prenatal, información que en situaciones traumáti
cas como la reseñada se niega o se olvida. 
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EL BEBÉ HEMOFÍLICO Y SU MADRE 

La hemofilia es un ejemplo actual de esta contradicción entre los progresos 
científicos y el encarnizamiento de la "maldición". Afección hemorrágica he
reditaria, de trasmisión recesiva vinculada al cromosoma X, es una enferme
dad rara que ataca a uno de cada 5 000 muchachos*. Las primeras referen
cias a la hemofilia aparecen en el Talmud de Babilonia; está escrito ahí que 
el tercer hijo de una mujer, cuyos dos hijos mayores habían muerto de hemo
rragia después de una circuncisión, puede no ser circuncidado. Pero sólo 
hasta el siglo XIX la hemofilia es descrita por primera vez como una entidad 
clínica. En 1820 se precisa el carácter hereditario. A principios del siglo xx 
se observa la prolongación del tiempo de coagulación de la sangre de los he
mofílicos, y su corrección mediante adjunción de plasma normal. En 1944, 
gracias a Pavlowski, se observan dos tipos de hemofilia, y, en 1954, se deno
minará hemofilia A a la hemofilia relacionada con un déficit en el factor VIII, 

y hemofilia B a la afección ligada a un déficit en el factor X. A partir de 1958, 
se llegan a fabricar concentrados de los factores x, el PPSB y el factor VIII o 
factor antihemofílico, utilizados hasta nuestros días para el tratamiento de 
la hemofilia B y A. 

Paralelamente, la trasmisión hereditaria de la hemofilia se esclarece con el 
estudio de las familias de los hemofílicos. Se realizan los primeros diagnósti
cos prenatales en 1979; y la última gran etapa es la clonación del gene de la 
hemofilia B en 1982 y el de la hemofilia A en 1984, lo que tiene consecuencias 
prácticas importantes de orden diagnóstico y terapéutico, puesto que se 
puede rastrear a las trasmisoras y practicar los diagnósticos prenatales. 

Las hemofilias A y B no son clínicamente diferentes una de la otra. Se ca
racterizan por hemorragias aparentemente espontáneas o provocadas por 
traumatismos mínimos. Pueden ser externas o producirse dentro de los teji
dos. Las primeras hemorragias se producen raras veces durante el periodo 
neonatal, excepto si ha habido lraumatismo obstétrico. Durante el transcurso 
del segundo semestre de vida, en el momento en que el niño adquiere una 
cierta autonomía motriz, generalmente hacen su aparición las equimosis, he
matomas o hemorragias persistentes en forma de pequeñas llagas que condu
cen al diagnóstico. 

La detección de trasmisoras de la hemofilia se hace gracias al análisis de 
un árbol genealógico de las mujeres con riesgo, a las que se divide en dos gru
pos: las trasmisoras obligatorias y las trasmisoras potenciales. Las obligato
rias son hijas de hemofílicos, las madres de dos niños hemofílicos, las madres 
de un niño hemofílico emparentadas con hemofílicos por el lado materno. Las 
trasmisoras potenciales son las madres emparentadas con hemofílicos por el 
lado materno (hermanas, primas y tías de hemofílicos), pero que no han dado 
nacimiento a un niño afectado, y las madres de un solo hemofílico sin antece
dente familiar de hemofilia. En este último caso, puede tratarse de una mu
tación en el plano de los gametos de la madre que no es trasmisora. Si hemos 
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vuelto a describir en detalle esta historia de la hemofilia y los medios actua
les de detección, es porque nos parece que está en el corazón del drama que 
se juega actualmente para muchas mujeres. 

Es el caso de una joven mujer que se entera, a la edad de 16 años, que es 
trasmisora de esta enfermedad y que uno de cada dos hijOs que de ella nazca 
será hemofílico. Como también esa joven madre que a raíz de la caída de su 
bebé de 18 meses, y que le provocó una hemorragia, se entera de que éste es 
hemofílico. El diagnóstico se da en estos casos de hemorragia, en condiciones 
siempre dramáticas. 

Cuando la enfermedad es conocida en la familia, induce a un "secreto fa
miliar"; el nacimiento de un niño afectado confirma a la joven madre la gra
vedad de su destino. Las posibilidades actuales de rastreo de la enfermedad 
permiten anunciarles desde la adolescencia que corren el riesgo de traer al 
mundo un bebé afectado por ese mal, lo que provocará en ellas el mismo su
frimiento que han vivido sus madres; esto, sin embargo, no siempre será su
ficiente para evitar la gravedad de este destino. 

La señora L es la tercera hija de una familia de cinco. Tiene un hermano 15 años 
mayor que ella y que no fue su compañero de infancia. Tiene un carácter muy retraí
do, no está casado y parece muy protegido por la madre. Según ella, él siempre estu
vo mal. De su hermana, ocho años mayor que ella, no puede decir nada a no ser que 
es particularmente agresiva, más bien masculina; con una profesión que la obliga a 
alejarse del país, que no la ha vueito a ver desde hace tres años. Es de su joven her
mano, nacido 18 meses después que ella, de quien la señora L,.no deja de hablarnos, 
o al menos de esto que es para ella "el suceso central de su vida" y el que señala para 
siempre su destino. Ella tenía tres años y medio, jugaba "al bebé" con Jerónimo en su 
cama, un diván muy bajo. Jerónimo se reía a carcajadas y rodaba para escapársele; 
cayó al suelo cubierto con alfombra y salió riéndose del cuarto. En ese momento la se
ñora L notó unas grandes manchas en el suelo. Pensando primero en pintura o en 
mermelada, llamó a su madre. Ésta volvía con el niño en brazos, comprimiendo la 
cara de Jerónimo con un pañuelo enrojecido de sangre. Su madre estaba desconocida, 
lívida. La señora L recuerda haber lanzado un grito de terror y haberse regresado co
rriendo al cuarto. Cree haberse dormido porque su recuerdo siguiente es una imagen 
de ella hundida en su cama. Era de noche. Las manchas en el suelo estaban secas y 
parduscas. Su madre jamás le habló de este incidente. Jerónimo fue hospitalizado 
muchas otras veces. Ella jamás supo las razones. Él llevaba una especie de boya in
flable alrededor de su rodilla. Ella jamás supo por qué. Fue Jerónimo quien, a los 
siete años, constreñido a permanecer varias semanas inmóvil, le dijo que era hemofi
lico y le explicó los síntomas del mal. La señora L se acuerda de haber estallado en 
llanto y haberle dicho: "Es mi culpa, pues te caíste de la cama jugando conmigo", Je
rónimo la abrazó y la consoló diciéndole: "Pero no es tu culpa, es culpa de mamá." 

El amor que después de esto tuvo la señora L por su hermano, joven muy fino e 
inteligente, la ayudó a soportar muchas inquietudes y sufrimiento. Jerónimo tiene 
una forma muy grave de hemofilia que hace necesarias, con frecuencia inyecciones 
del factor VIII. Habiendo tenido muchas infecciones de tipo otorrinolaringológico, se 
ha visto muchas veces en peligro mortal. A pesar de esto ha hecho brillantes estudios 
y se dedica a la administración de finanzas. 
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La señora L ha querido dedicar su vida a hacerse cargo del sufrimiento de otros. 
Estudió enfermería y trabaja en una clínica. Encontró a su marido durante una ex
cursión alpina. Él es ingeniero y ejerce su oficio en una gran empresa aeronáutica. 
Curiosamente, dice ella, a partir de ese momento se produjo una especie de ruptura 
entre su familia, su infancia y su vida de futura mujer. Vivieron "fuera del matrimo
nio" durante tres años y luego quisieron tener un hijo. Por eso mismo regularizaron 
su situación. En 1982, era posible obtener un diagnóstico del sexo y practicar una in
terrupción del embarazo si se trataba de un futuro niño. Pero la señora L, que había 
informado de la "tara" familiar a su compañero, borró de su pensamiento esta infor
mación. Pensaba que de haber tenido relaciones "naturales" con su madre las dos ha
brían hablado de eso. Pero su madre, que pudo evitar la depresión gracias a una rigi
dificación de su sistema de defensa, no fue nunca capaz de abordar con su hija todo 
aquello que formaba parte de los hechos de la vida: amor, vida sexual, nacimiento. 
¿Fue por esto que la señora L escotomizó la enfermedad de su hermano y los riesgos 
que implicaba? Nos plantearemos de nuevo el problema cuando hablemos de su her
mana menor. 

David es un pequeño muy despabilado. Caminó a los nueve meses. Desde su naci
miento, la señora L experimenta manifestaciones fóbicas que tienen consecuencias en 
su vida familiar y profesional. Consultó a un psiquiatra y tomó algunos medicamentos 
que tuvieron poco efecto. No soporta que nadie se ocupe de David, lo que plantea pro
blemas de guarda, y su marido ya no la reconoce. Él piensa que está fatigada por el 
embarazo. El charco de sangre en el que encuentra a David una mañana le confirma 
la gravedad de su destino; todos sus síntomas desaparecen "milagrosamente". La se
ñora L entró en el mismo mecanismo que su propia madre. Se escruta para rastrear 
en ella misma las reacciones que había observado en su madre. Su drama y su senti
miento de culpa llegarán al apogeo cuando se entere de la ceropositividad de David. 
Reaccionará tomando parte en las acciones de asociaciones de lucha contra el SIDA y 
haciéndose cargo activamente de su hermana, a quien nos enviará. 

Ana María tiene 19 años. Nos da la impresión de sentirse bien consigo misma, está 
haciendo una licenciatura en psicología pero orientada hacia una formación de ergote
rapeuta, porque, nos dice de entrada, tendrá niños impedidos y debe poderlos ayudar. 

Luego de esta y otras entrevistas con hermanas de hemofílicos, vemos cla
ramente que la hemofilia de un hermano y su cortejo de angustia y sufrimien
to crean, para una hermana que ha vivido en este clima, una situación que no 
debe perpetuarse. En cambio, completamente identificada con su madre, ella 
también se crucifica en el altar del sufrimiento. Lo que el médico, el científico, 
puede ofrecerle para escapar de las garras del destino, no puede ser aceptado. 
Ella quizá modifique su posición cuando se trate de un proyecto de matrimonio 
o en el momento de querer un bebé o incluso -como ya lo vimos-, después del 
nacimiento de un bebé afectado, el de una hermana, de una prima o el suyo. 

El bebé hemofílico es objeto de mucha atención y gran angustia, lo que in
duce a comportamientos de superprotección de parte de la familia. Con fre
cuencia este niño es extremadamente activo y provoca situaciones de peli
gro, con lo que se crea el círculo vicioso de gritos anunciadores de la madre 
previniendo al niño de lo que va a sucederle y de lo que efectivamente le su-
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cederá. Estas madres, agotadas, no llegan a tener con su niño interacciones 
armoniosas. El bebé acapara la atención de su madre, en detrimento de los 
hermanos y hermanas y del padre. Uno encuentra con mayor o menor inten
sidad este clima ya sea que la enfermedad sea aceptada, rechazada o nega
da. Parece, sin embargo, según nuestra experiencia con adolescentes hemofí
licos, que este tipo de interacciones puede tener efectos positivos, quizá en la 
medida en la que permiten "utilizar" o "vivir" la angustia. Encontraremos 
esto en todas las familias que tienen un bebé enfermo. 

EL BEBÉ CON DÉFICIT INMUNITARIO CONGÉNITO PROFUNDO Y SU FAMILIA* 

Los nuevos descubrimientos en el campo de la inmunología permiten diag
nosticar en el lactante déficit inmunitarios congénitos profundos. Los bebés 
que morían antes de terminar el primer semestre de vida pueden ahora ser 
salvados por un transplante de médula ósea, técnica que requiere del confi
namiento del bebé en un recinto estéril o en una "burbuja" durante varios 
meses, con el fin de reducir los riesgos de infección. El bebé es puesto alú 
desde el diagnóstico, durante el proceso de transplante y hasta la aparición 
en su organismo de los primeros signos de reconstitución inmunitaria. El 
lactante se ve de esa manera separado de su madre ya sea desde el naci
miento, ya en el transcurso de los seis primeros meses de vida. Además, vive 
en un espacio que limita ciertos estímulos como el olfato, el tacto y las expe
riencias exploratorias. Los estudios que hemos hecho desde 1972 nos han re
velado que la burbuja es un lugar seguro que permite el desarrollo armonio
so del bebé, lo que produce en la madre un sedante para su angustia y una 
restauración de su capacidad de ser madre. Así, en el marco de esta enfer
medad, la burbuja es, contrariamente a lo que se podría creer, una técnica 
de protección que favorece y restaura las relaciones entre madre y bebé, que 
han sido perturbadas y a veces afectadas desde el anuncio del diagnóstico. 

La burbuja es un recinto de plástico transparente en el que circula un 
aire tibio y humectado. Ésta se mantiene inflada mediante una ligera sobre
presión. El recinto reposa en un zócalo provisto de una bandeja técnica de la 
altura de una mesa. Actualmente son recintos bastante vastos en los que los 
niños pueden ponerse de pie y desplazarse. La manipulación y los cuidados 
se hacen por medio de guantes de caucho dispuestos en una parte de la bur
buja. Es posible introducir en la burbuja toda la ropa, objetos o juguetes que 
utilizan los niños. No hace falta ropa particular ni precaución alguna para 
Jos adultos que se mueven alrededor de la burbuja. Es posible que cualquier 
persona se acerque, juegue con el niño e intervenga inmediatamente cuando 
6ste llama. Por otra parte, el niño puede diferenciar los sexos, las estaciones 

* Frarn,oise Weil-Halpern. 
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según la vestimenta y muchos otros parámetros necesarios para el desarro
llo de su curiosidad y de su inteligencia. 

Desde 1983, los nuevos descubrimientos han permitido reducir la duración 
del confinamiento, que actualmente es de un promedio de dos a seis meses, y 
aumentar el número de niños que puedan beneficiarse con un transplante me
dular, puesto que ahora es posible hacer una extracción de la médula ósea del 
donante y en consecuencia utilizar la médula del padre o de la madre. Por lo 
que toca a la prevención del nacimiento de un niño afectado, ésta se ha hecho 
posible mediante la práctica de un diagnóstico prenatal en las familias en las 
que se sabe del riesgo. 

Los bebés en "burbuja" y su familia 

Los padres son, en su mayoría, parejas jóvenes. Puede ser el primero o el se
gundo bebé, el primero en morir de una afección grave. En este caso, las pri
meras señales de infección en el segundo son las que orientan a los médicos 
hacia una investigación de un déficit inmunitario congénito. En otras fami
lias, se trata del primer hijo donde había sólo hijas. En algunas familias ex
tranjeras no es raro que el bebé hospitalizado sea el quinto de una familia 
en la que todos los hijos han muerto en el transcurso del primer año de vida. 

El modo de trasmisión es autosómico recesivo en ocho de cada diez casos, y 
en cuanto a los otros dos casos la trasmisión está ligada el cromosoma X y, 
como en la hemofilia, es la madre la que trasmite "la tara" al niño. La consan
guinidad aumenta el riesgo de aparición, pero también intervienen la fatali
dad o el azar de un encuentro con un consorte que tiene la misma "tara" den
tro de la misma rama cromosómica, o si no, la mala suerte de coincidir con la 
rama del árbol genealógico materno donde murieron todos los niños de sexo 
masculino en generaciones precedentes. Los bebés tienen entre un día y tres 
años de edad; el 60% tiene de tres a 12 y 15 meses. Están afectados de déficit 
inmunitarios congénitos profundos (scm), de granulopatía, de la enfermedad 
de Wiskott-Aldrich, de déficit inmunitario por falta de expresión de HI.A. 

En esta situación, existen dos grupos de compañeros, el equipo médico y 
cuidador, y la familia y su bebé. La aventura de la revelación del diagnóstico 
y de la terapéutica se hacen en el hospital en una unidad especializada. 
Existen cuatro de éstas en Francia, dos en París (el Hospital de Niños Enfer
mos y el Hospital Robert-Debré), una en Nancy y otra en Lyon. Son lugareH 
pluridisciplinarios donde colaboran pediatras, investigadores, una asistente 
social, uno o varios psicólogos y los médicos. Se establece una verdadera co
municación entre los miembros de este equipo, la familia y el niño. El respe
to de la función y del papel de cada uno, pese al drama permanente y ln 
muerte frecuente , hace posible que reine una atmósfera de esperanza y do 
deseo de vivir para los niños. 
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La metodología de acogida y cuidado de las familias y de los niños 

La reflexión del equipo se dirige hacia la siguiente pregunta ¿cómo pueden 
una madre y un padre traumatizados por una realidad semejante "ocuparse" 
de un bebé que les causa tanto dolor? 

Se trataba de favorecer las condiciones de recibimiento abriendo la uni
dad las 24 horas para los padres a fin de ofrecerles la posibilidad, si lo desea
ban, de asistir a las visitas médicas y a los cuidados de enfermería; para que 
también, a pesar y a causa de la hipertecnicidad, pudieran reunirse el bebé y 
su madre, y se estuviera en la posibilidad de responder a sus preguntas ite
rativas, apremiantes y con frecuencia repetitivas. 

Las propuestas de recibimiento las hace el médico que reciba a la familia 
desde su llegada al servicio; e insiste en ellas la supervisora, en el transcur
so de una entrevista, y más tarde la enfermera, quien, tras haber sido infor
mada de los hábitos y del modo de vida de la familia y del bebé, anota la in
formación en un cuaderno de vigilancia que permanecerá en el cuarto; la su
pervisora da luego alguna información sobre el mantenimiento de la burbuja 
y las precauciones de higiene que hay que tomar. Todo esto es finalmente 
confirmado por un fascículo de recibimiento elaborado por el equipo y envia
do a las familias. Todas estas etapas nos parecen esenciales en esta primera 
fase. En efecto, los padres están en un estado de perplejidad, experimentan 
una incapacidad para memorizar alguna información. El equipo funciona en 
este caso como una prótesis momentánea, de apoyo, de venda sobre esta he
rida "intolerable", la de haber fracasado en la función parental. 

La adaptación del niño, su desarrollo, sus actividades lúdicas, sus manifes
taciones de agradecimiento, de amor o incluso de oposición, reconfortarán a la 
madre, quien después de una duración variable según su estructura puede 
abandonar esta ayuda y recobrar su autonomía relacional. Durante esta fase 
de estupefacción la madre siente una necesidad imperiosa de ver a su bebé, 
tle verificar que está vivo pues se encuentra privada de su bebé imaginario, 
Hólo está vivo el bebé real. Tocar a su niño, sentir su calor, comunicarse con 
\1, le hace posible llegar a una reintegración del niño imaginario que asegura
rá su equilibrio psíquico, especialmente si el niño real llega a morir. 

Las modalidades de hospitalización se han modificado progresivamente 
para favorecer una mejor comunicación entre las familias y el equipo, y res
ponder al deseo de éste de trasmitir una buena información. Por lo mismo es 
necesario conocer, a través de las propias familias, el grado de asimilación 
de la información, su progreso y sus escotomas. 

)bseruación de Roberto y su familia 

llobcrto, tiene siete meses de edad, su madre y su padre llegaron de un país de Euro
p11 . Una carta de un médico, unas semanas antes, anunciaba la posible llegada de un 
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bebé afectado por un déficit inmunitario. Los padres, el señor y la señora L, no ha
blan más que su lengua materna. 

Es imposible, al momento de su llegada, conocer su situación ¿tienen hospedaje?, 
¿tienen familia?, ¿cuáles son los hábitos alimentarios del niño? Encontramos un intér
prete y averiguamos que el padre tiene 27 años, la madre 19 y que se casó a los 14, que
dó encinta a los 16 y perdió su primer bebé, una niñita, de un déficit inmunitario cuan
do tenía siete meses y, finalmente, que tuvo un parto espontáneo un año más tarde. 

Roberto fue hospitalizado en la capital de su país desde la edad de tres meses. Los 
padres son originarios de un pueblito del norte de ese país. El padre es obrero de un 
astillero naval y la madre no trabaja. Las dificultades de comunicación explican 
quizá que seamos testigos de manifestaciones muy ansiosas de la madre durante los 
primeros días. Le habla muy fuerte a su bebé, grita, exige biberones sin cesar, ali
menta a su niño de ocho a nueve veces por día de modo muy especial: le introduce el 
alimento en la boca y luego un chupón, lo que lo lleva a deglutir. 

Le toma sin cesar la temperatura y la intensidad de sus gritos nos informa sobre los 
grados de temperatura. El padre nos indica las ''burbujas" iterativamente y nos hace 
comprender que no sabe por qué su hijo no fue confinado en una desde su llegada. 

Alrededor de una mesa, el médico responsable, el interno, la supervisora, la enfer
mera, el intérprete y nosotros mismos, nos dimos el tiempo necesario para que esta 
familia pudiera hacer sus preguntas, y nosotros las nuestras. 

Estas entrevistas efectuadas dos veces a la semana durante el periodo pre y pos
injerto, después una vez a la semana y finalmente bimestrales, volvieron a hacerse 
semanales debido al surgimiento de dificultades psicológicas. Estas reuniones nos 
permitieron moderar la exigencia urgente por parte de los padres de hacer el injerto 
y hacer que aceptaran un periodo de espera bastante largo sin tratamiento, necesa
rio para el establecimiento y para la precisión del carácter del déficit inmunitario, así 
como para elegir al donador. También facilitaron, en esta madre frágil y traumatiza
da, la preparación para la donación de médula, la explicación del carácter hereditario 
y de la transmisión de la enfermedad, y finalmente la aceptación de la burbuja, con 
una hospitalización de varios meses. 

Todas estas modalidades no suscitan en todos los padres las mismas reacciones. 
Las familias integran estos diferentes elementos según su estructura, su historia y 
su cultura. 

Para la señora L la espera es intolerable: la espera de un biberón le hace dar gri
tos y golpear el suelo con los pies; la espera de los resultados de los análisis provoca 
gritos, llanto o una sucesión de llamadas telefónicas a todas las personas que conoce. 

La paciencia de los diferentes miembros del equipo, la información y la explica
ción de los mecanismos de extracción del injerto, modificaron este comportamiento. 
Sin embargo, en un momento dado, ella nos hizo saber, en el transcurso de una en
trevista, que no podrá venir a ver a su hijo cuando éste sea puesto en una burbuja; 
esto a pesar de haber simpatizado con la madre de una pequeña que estaba en una 
burbuja, de haber jugado con ella y de haberla cambiado y haberle dado el biberón 
muchas veces. 

Como se obstinaba y rechazaba toda comunicación, intentamos hacerla imaginar 
lo que era un bebé enfermo en una burbuja. Mientras el intérprete traducía pudimos 
darnos cuenta de la asociación entre los ataúdes, que en su país tienen una cubierta 
de vidrio transparente, y la burbuja. 

La explicación del carácter hereditario nos permitió percibir una culpabilidad en 
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relación con su propia familia. Durante una entrevista ella había "escondido" el dece
so, en la línea materna, de varios bebés. Fue durante una investigación genética 
cuando ella "dejó" pasar esta información, lo cual la deprimió mucho. 

Durante una entrevista supimos que la señora L tiene un retardo en su regla. Por 
esta razón pudimos medir la importancia del traumatismo en esta joven mujer. Se re
húsa a ver a un ginecólogo y a hacer los exámenes necesarios para invalidar o confir
mar este embarazo. Se encierra en un "no", baja la cabeza, y toda comunicación se 
vuelve imposible. 

Cuando se reanuda la comunicación, las precisiones relativas a la posibilidad de 
un diagnóstico prenatal y la necesidad de saber si está encinta, a causa de su próxi
ma identidad HLA, la hacen aceptar e incluso soportar el examen ginecológico y el 
ecográfico, que felizmente anulan este embarazo. Tres meses más tarde, la señora L 
ha aceptado, después de haber expresado todos sus miedos de esterilidad rela
cionados con la información destiladas por la iglesia ortodoxa, un anticonceptivo. La 
obtención de la médula ósea, que se hace con anestesia general y exige dos noches de 
hospitalización por parte del donante, fue relativamente bien soportada. 

Esta joven mujer, temerosa, dependiente de su marido, acepta quedarse sola en 
París para ocuparse de su hijo. Ha integrado de modo admirable los mecanismos de 
la inmunidad. Hace preguntas más que pertinentes en el momento de la reaparición 
de problemas digestivos (que habían sido los iniciadores de la enfermedad y por tanto 
del diagnóstico). Pregunta si estos disturbios se deben a una vuelta de su enferme
dad, o a un reintroducción demasiado rica o demasiado rápida de la alimentación; 
otro ejemplo: luego de haber sido informada de los resultados que confirmaron una 
obtención de injerto, quería saber si .son las células transplantadas las que "trabajan" 
o si éstas le permiten funcionar a las células de su hijo. Así, durante esta primera 
fase, que es un periodo denominado "activo", el modo en que nos hacemos cargo per
mite a la señora L una cierta sedación de su angustia: Ella puede, apoyándose en un 
cierto número de "hitos de señalización" puestos por los diferentes miembros del 
equipo, mantener un sistema de relaciones con su hijo. 

Cuando entró al servicio, Roberto era un niño de siete meses, sonriente, muy 
flaco: tenía el aspecto de un "viejito" de ojos grandes, ojerosos, y una boca que, cuan
do sonreía, parecía ir de oreja a oreja. Su madre tenía gestos muy vivos, brutales con 
él y con los objetos. Tuvimos que decirle, antes de ponerlo en la burbuja, que ella pro
vocaba sobresaltos en el niño con sus brusquedades. Así, cuando dormía apacible
mente, ella bajaba brutalmente la barrera de la cuna, lo despertaba sorpresivamente 
y gritaba al ver llorar al niño. 

Su modo de alimentación, que ya describimos, era muy especial. Le pusimos un 
catéter antes de ponerlo en la burbuja, lo que permitía hacer una transfusión y ali
mentarlo en caso de que tuviera problemas digestivos graves, vómitos o algo por el 
estilo. La madre tiene gestos tan brutales que muchas veces arranca el catéter, feliz
mente sólo donde se necesita un cambio de conducto. En otra ocasión, rompió la 
puerta del contenedor por la rabia que le produjo no poder cerrarla inmediatamente. 
A cada movimiento de rabia o de cólera, intentamos comprender y evitar otros inci
dentes de este tipo. Roberto parece habituado a las manifestaciones del carácter de 
HU madre. Se pone de pie, juega con juguetes para su edad, apila cubos, pone anillos 
on un eje, balbucea. Responde muy bien a la estimulación de los adultos y está bien 
investido por las enfermeras que se ocupan de él. 

El padre es tranquilo, las interacciones entre su hijo y él son sintónicas, se ve orgu-
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llosa de su hijo. Modera las palabras de su mujer, le explica tras un acceso de lágrimas, 
que vale más estar separados en navidad reunidos para el duelo de su hijo. Sus gest.os 
son seguros y uno diría que su hijo debe sentirse feliz entre los brazos de su padre. 

La fase de espera de reconstitución inmunológica para un injerto semi-idéntico, 
como es el caso de Roberto, es de tres a cuatro meses. El padre regresó a trabajar a 
su país, la madre se quedó en París y tuvo la suerte de ser muy bien alojada en la fa
milia del intérprete del hospital. 

Después de que su marido se fue, la señora L. se mantuvo activa, presente e in
quieta. Telefoneaba por lo menos tres veces al día a la persona que la albergaba para 
hacerle las mismas preguntas. 

Si la temperatura de Robert.o ascendía por encima de lo normal, expresaba su an
gustia con movimientos bruscos, cólera y una "ruptura" de la comunicación. Las en
trevistas con los médicos volvían a traer momentos de calma. 

Durante el tercer mes de hospitalización que corresponde al segundo de confina
miento, se observan signos de apatía en el niño, que corresponden, parecería, a una 
presencia reducida de la madre a la hora de la comida. Por otra parte, se nota en ella 
un adelgazamiento que le va bien, y una mayor coquetería en el vestido y el maqui
llaje. En algunas semanas, se transformó de provinciana en parisiense, Roberto se 
desmejora, se niega a ponerse de pie, no ve más lo que sucede alrededor de él e inau
gura movimientos rítmicos, pierde el apetito y luego el contacto. Durante nuestra ex
periencia de más de trece años, es la primera vez que asistimos a la instalación de 
una fase depresiva en un bebé confinado. 

Poco después sabemos que la mamá se encontró con un estudiante de su país. 
Viene todos los días a ver a Roberto y luego se sale con la madre. Ella está enamorada 
de este hombre, piensa llevar a Roberto con su padre luego de que se cure y después 
regresar a París a vivir con este hombre. Éste, al darse cuenta de los proyect.os de la 
señora L, que no son los de él, desaparece. El sueño de la madre se derrumba brutal
mente. Llora horas enteras escondida detrás de la burbuja engorda y no parece darlo 
importancia a su apariencia. La madre y el hijo viven cada uno en su mundo. Roberto, 
que había iniciado una alimentación normal antes de este episodio, ahora totalmento 
anoréxico y los médicos se ven obligados a suministrarse nutrición parenteral. 

Se propone una entrevista grabada en video que se hace con la presencia del in· 
térprete. A nuestra pregunta: ¿Cómo encuentra usted a su niño?, responde que ya no 
soporta el confinamiento. Para ella los vómitos se deben a problemas somáticos. So 
evoca con la señora L su hist.oria y la de Roberto. 

Nos describe una infancia aislada o más bien solitaria en un pueblit.o. No tiene ru
cuerdos felices . Cuando cumple sus 14 años, el domingo de Ramos, su padre le infor 
maque un joven que ella conoce la pide en matrimonio; tiene todo el día para pensar. 
La señora L. nos dice que no sabe por qué respondió que sí; habría podido decir no y 
sus padres hubieran aceptado. Inmediatamente tiene miedo de no poder tener un 
hijo. Sólo cuando estuvo encinta de su primer bebé, a la edad de 16 años, por primorn 
vez se sintió calmada y tranquila. 

Este primer embarazo es vivido como un paréntesis, sin angustia. Sin embargo ol 
miedo del part.o fue muy intenso. Las relaciones entre madre y bebé se ven obslrul 
das por la suegra, que es también quien la acusa de la muerte de la pequeñita. EHl.11 
suegra le impide llevar a Roberto a la capital cuando nació para practicarle los oxi'1 
menes biológicos que habían sido propuest.os a la madre después de la muerte do Hll 

hija, en caso de que se produjera un nuevo nacimiento. 
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La señora Lf dice con una voz monocorde que durante los primeros tres meses 
posteriores al nacimiento de Roberto ella se encerró en su cuart.o a oscuras con su 
bebé y rehusó t.oda comunicación con quien fuera. Se describe a sí misma como em
brutecida, disgustada. 

Parece que tenemos suficientes puntos significativos para comprender el 
síndrome depresivo de este niño. 

En efecto, la señora L se hallaba en estado de shock, de duelo no elaborado en el mo
mento de ese otro nacimiento. Se encontraba t.otalmente incapacitada para tener un 
niño imaginario, para tener un niño vivo, anonadada en la evolución de su desarrollo 
psíquico por un traumatismo sexual, su matrimonio. Nos ha parecido que para ella 
estar encinta ponía fin al traumatismo repetido que es el acto sexual. Comprendemos 
por qué la propuesta de una consulta ginecológica provocó una tal reacción de angus-. 
tia. Se negó a ir a una consulta cuando se habló de anticonceptivos y gritó que no 
tendría más hijos, que no tendría más relaciones sexuales. El marido estaba al lado 
de ella, escuchó y pareció sufrir, aceptar la cólera y los propósitos de su mujer-niña. 

¿Qué es él para ella? Un hombre al que no ama y que está dispuesta a abandonar 
dejándole al hijo, un secuestrador, un violador, que le ha impedido realizar sus sue
ños de niña: "ser aviadora, policía, oficial de marina". Estos sueños relacionados con 
oficios masculinos o de mujer uniformada nos intrigan. En efecto, hemos notado la 
forma en que la señora L manipula a su bebé como lo haría un padre o un hombre, o 
como una adolescente con un hermanito. 

La brusquedad, la asintonía de las intenciones, la ausencia de anticipación del 
deseo o de Ja necesidad del niño, el desconocimiento de Jo que experimenta, de Jo que 
siente, habían sorprendido a todos Jos miembros del equipo que se ocupaba de Ro
berto. La discontinuidad de su presencia cerca de él, la alusión, muchas veces, de de
jarlo con su marido y venir a vivir a París, nos permitieron comprender por qué este 
bebé presentaba un estado depresivo no resolutivo y sin las señales de molestia que 
estábamos acostumbrados a observar en otros bebés confinados. La mediocridad de 
las posibilidades de investidura de esta madre produce en este bebé una fragilidad 
muy acentuada. No está seguro de la continuidad de las relaciones con su madre. 
Siente la desinvestidura y se protege con conductas de retraimiento. 

Cuando nos volvimos a dar cuenta de que la madre hacía simples apariciones de al
gunos minutos, lo que dejaba al niño en un verdadero estado de paralización, y des
pués de una entrevista con los médicos, el intérprete, la supervisora, la madre y noso
tros mismos, le impusimos algunas horas de presencia y un programa de actividades: 
hacerse cargo totalmente de su hijo, lavado, alimentación, limpieza de Ja burbuja, etc. 
Ella reaccionó con un movimient.o de contrariedad que nos dejó indiferentes. Los resul
tados fueron como los esperábamos, pero sorprendieron al equipo médico y asistente. 

Con esta actitud pedagógica de sentido parental, forzar a la madre a ocuparse ma
terialmente de su hijo, permitimos un restablecimiento o un establecimiento de con
tinuidad que tranquilizó y protegió a Robert.o. Pudimos observar una rápida multi
plicación de sus modos de expresión lúdica y relacional, respondiendo a las solicita
ciones y provocando otras, con lo que creaba toda una cadena de interacciones que 
quizá estaba presente pero había sido puesta en reserva. 

La madre es muy sensible a este cambio y por primera vez observamos en ella 
·omportamicnlos cá lidos, maternales, incluso dulces. 
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Luego de dos días, la señora L se ha vuelto activa, estimulada por su hijo. Llega 
cada vez más temprano en la mañana y se va tarde al anochecer sin quejarse de can
sancio. Comienza a poder contar las travesuras y las acciones de su hijo. 

Sin embargo, continúa pensando y expresando que los comportamientos de enojo 
y los balanceos quieren decir que su hijo está fastidiado de estar en la burbuja y, 
tiene ganas de salir. 

Nuestra experiencia de confinamiento nos lleva a la conclusión de que 
ningún niño, independientemente de su edad y de la duración del confina
miento, quiere salir de la burbuja. La salida es un momento difícil para el 
bebé. Se observan comportamientos estereotipados que van del pánico total 
a actitudes de retraimiento fóbico. Por ello, manejamos la salida de tal modo 
que se haga progresivamente y según el propio ritmo del niño. 

:¡;>laneamos la salida en dos días: en la víspera se retiran en repetidas oca
siones los guantes de goma y se pide a los padres que dejen que el niño se 
acostumbre al contacto de la piel; el día de la salida, se retiran los guantes y 
se realizan todos los actos cotidianos con las manos desnudas. Luego se abre 
la puerta de la burbuja y se propone al niño que salga. El tiempo de salida 
puede variar desde algunos minutos hasta varias horas. Describiremos la 
salida de Roberto que semeja por su intensidad de afecto y de comporta
miento a muchas de otros niños. 

Pedimos al intérprete que estuviera presente para moderar, por medio de sus expli
caciones, los movimientos de la madre. La enfermera preferida de Roberto quita una 
parte circular de goma negra que normalmente sostiene un guante y mete la mano. 
Roberto se sienta, la observa: está estupefacto, se inmoviliza, después se va hasta el 
fondo de la burbuja y suspende toda actividad. Toda su atención está fija en esta 
mano. 

La madre le propone un objeto que ella retira cuando él lo quiere agarrar. Interve
nimos para que lo deje hacer. Roberto toma con frenesí los objetos que ella le da y 1011 

avienta inmediatamente. Está a la vez petrificado y asustado. Luego de unos minu
tos, emite un gruñido que se intensifica. Volvemos a poner el guante, se tranquiliza. 
Volvemos a empezar la maniobra, reaparece el gruñido, la madre le acaricia la pier
na, él la retira, rechaza con las manos un objeto imaginario, como si empujara el airci 
a su alrededor. 

La angustia se vuelve manifiesta, total, y decidimos volver a colocar el guante. Ro
berto vigila la operación, sonríe, se echa a reír y aplaude cuando la enfermera ha ter
minado. Reanuda inmediatamente sus actividades lúdicas y motrices. 

La madre está roja de confusión, jamás, dice, hubiera imaginado una reacción 
como ésa (nos damos cuenta de que no aceptó nuestra descripción). 

Nos parece que a través de la historia interrelaciona! de la señora L y d< 
su hijo Roberto pueden percibirse las intercomunicaciones entre los dos gru
pos protagonistas. 

Hemos podido evitar un deterioro de las relaciones entre madre y bebé on 
un periodo difícil ; había que obligar a la madre a tomar conciencia de las con 
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secuencias de su desinvestidura con respecto al comportamiento de Roberto, 
pero también de las consecuencias positivas de su reinvestidura. Si bien no 
podíamos cambiar su historia, pudimos evitar un rompimiento relacional y, 
en cierto modo, constituimos una prótesis parental para la madre y el bebé. 

La expresión de malestar psíquico en un bebé provoca una fuerte emoción 
en el seno de un equipo, y amenaza con desencadenar actitudes agresivas o 
de rechazo frente a la madre. Es necesario "reubicar" estos periodos dentro 
de la historia de las interrelaciones familiares. La sedación de los trastornos 
y la recuperación evolutiva del sistema interactivo son aportaciones muy im
portantes para el equipo asistente y médico. El reconocimiento del sufri
miento psíquico, del malestar o de la expresión del psiquismo, es completa
mente necesario y saludable para el porvenir del niño y de su familia. 

La historia relacional de Roberto en nuestro servicio es específica, parti
cular al mismo tiempo que parecida a otras. 

¿Cómo puede un niño de pecho, atendido con angustia por una madre que 
no ha procesado un duelo, desarrollarse armónicamente y establecer relacio
nes objetales? La respuesta, pese a todas nuestras observaciones y nuestra 
comprensión de los hechos, contiene su parte de milagro. ¿No tenía el recién 
nacido en sí una "fuente" pulsional objetal lista a surgir cuando el mundo cir
cundante le diera la posibilidad? Esta pregunta príncipe, siempre presente, es 
un factor dinámico para un equipo médico como el nuestro. La visión cotidia
na de un lactante encerrado en· una burbuja despierta en los asistentes una 
problemática conflictual que es un elemento positivo para el niño, porque éste 
evita el escollo de la enfermedad de las desinvestiduras, mal crónico de los 
servicios pediátricos que en gran parte se debe a la longitud de las hospitaliza
ciones que no ameritan urgencia, así como el desinterés médico y científico. 

Para los "bebés burbuja", la motivación de los asistentes y de los padres 
es parecida, aunque no sea objetivable de la misma manera: reconstituir un 
niño sano, completo, que pueda vivir. Este objetivo común y compartido crea 
un "mantenimiento" y una continuidad en los cuidados. Cada uno participa 
en el proceso. Esta investidura permite quizá atenuar los efectos de las fa
llas personales, los cambios de persona en un solo día y la rigidez carencial 
del sistema administrativo hospitalario. 

Parece que la totalidad del equipo llegó a orquestarse alrededor de Roberto 
y alrededor de otros bebés burbuja, una función maternante entre varios, 
entre la que se incluye la madre, esté ella presente físicamente o no. El equipo 
inviste los cuidados maternos y no el lugar de la madre. Esta función materna
nte permite una cierta homeóstasis relacional en la que cada quien siente, en 
momentos diferentes, esperanza o desilusión; mantiene un equilibrio entre la 
investidura y la desinvestidura del bebé, y tiene por efecto ejercer una función 
de paraexcitación. La señora L. no se siente en absoluto excluida. Sabe que el 
equipo no le quitará a su hijo y por lo mismo puede delegar "sus cuidados". 

Así, si las condiciones de recibimiento y de "mantenimiento" de la madre y 
de su lactante son favorables, no sólo se atenúan los efectos de una situación 
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catastrófica sino que además se catalizan y permiten que la madre sea madre 
de su niño, y que el niño ejerza sobre ella las "restricciones" habituales. 

Observamos a otra madre, la señora G, que también actuó bajo el peso de 
un duelo no elaborado, sin utilizar los mecanismos de negación. Por una 
parte, pudo investir la enfermedad y el futuro de su niño gracias al despertar 
afectivo y motor que le ofrecía. Por la otra, contrainvistió sus pulsiones agre
sivas suscitadas por la situación cotidianamente traumática, por su vida oní
rica y especialmente por sus pesadillas. Gracias al apoyo de su marido, se 
permitió a sí misma, de algún modo, ser reparada por su bebé. Se estuvo en 
presencia de un placer recíproco de comportamientos y verbalización afectuo
sos. Todos estos elementos tienen un valor de apaciguamiento narcisista, 
pero para esto, esta madre debía ver a su niño vivir la situación actual, como 
si el niño imaginario fuera para ella el espectro del niño muerto, con lo que el 
niño real dominaría al niño fantasmático. La señora G nos confirmó esto con 
su oposición a ver amigos que le hicieran preguntas, lo que para ella reflejaba 
una "curiosidad morbosa". Estas preguntas le provocaban una herida narci
sista irreparable contra la que se protegía y protegía a su hija. 

Esta madre y otras nos han hecho reflexionar sobre la teoría del apego, re
velándonos que el amor pasa por "la cabeza", por el "fantasma subyacente", y 
no única y prioritariamente por el intercambio sensorial. Pese a la barrera 
que representa, el desarrollo de estos niños criados en burbuja demuestra el 
establecimiento de una organización del yo y de las relaciones. objetales. 
Todos estos niños han elaborado actividades autoeróticas satisfactorias y evo
lutivas. Su buena capacidad para jugar espontáneamente y reaccionar a la 
prohibición de una actividad, prueba que el confinamiento no altera la consti
tución de la actividad mental. 

De este modo, todas estas familias en duelo por un niño deseado, heridas 
en su función de trasmitir vida, de legar una parte de sí mismas, han asisti
do en este cataclismo no sólo a la enfermedad, al sufrimiento o a la desapari
ción de un nifio, sino también al estremecimiento y a la resquebrajadura de 
sus imagos parentales. Huérfanas de una infancia real o imaginaria se sien
ten trasmisoras de muerte, incapaces de garantizar la supervivencia de su 
niño. Es mediante la creación de este espacio interrelaciona! como sus pa
dres, mutilados en su función parental e independientemente de la muerte o 
la supervivencia milagrosa de su bebé, pueden volver a dar la existencia a 
un imaginario genealógico, con una cierta comprensión interna, tras esta 
tragedia generacional. Recrean así un árbol genealógico no influido por la 
tara en una rama que les reconoce y garantiza su capacidad para engendrar 
niños que deberán vivir y sobrevividos. 

En este caso, el médico, la enfermera, el biólogo, el psicoanalista, colabo
ran: unos hacen posible la supresión de la repetición de la fatalidad; otros 
trabajan para la aceptación, la integración de estos nacimientos, de estos 
asesinatos y de estas transgresiones. 
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EL BEBÉ DIABÉTICO* 

La aparición de una diabetes insulino-dependiente, enfermedad actualmente 
irreversible, representa para los padres del bebé o del niño pequefio afectado, 
un traumatismo innegable, que sin embargo hay que ayudar a suavizar. 

Prevalencia e incidencia 

De hecho la diabetes es excepcional antes de los seis meses e infrecuente 
antes del año, y cuando aparece sigue un cuadro muy clásico con deshidrata
ción secundaria por poliuria, hasta la aplicación de insulina que reduce la 
sintomatología. 

Se describen, sin embargo, casos de diabetes en el lactante durante los 
dos primeros meses de vida y, en general, antes de la tercera semana; una 
hiperglucemia transitoria precisa de una insulinoterapia cuyas dosis son ha
bitualmente decrecientes, sin embargo una remisión definitiva puede impli
car el riesgo de una recaída, diez o veinte años más tarde (alrededor del 60% 
de los casos) [1, 4, 6]. 

En un trabajo reciente efectuado en Nueva Zelandia, la incidencia de dia
betes se estima entre dos y cuatro niños menores de dos años por cada 100 
000 personas [5] . A partir de un año y hasta los 15, la incidencia es relativa
mente constante con un máximo entre los ocho y los diez afios [2] . 

Perspectiva psicosomática 

En el niño muy pequeño, los "cuidados maternos" tienen relación con la noción 
de falla en el sistema de paraexcitación; esto es lo que se debe adoptar en pri
mer lugar, ya sea que la falla corresponda a una falla objetiva (separación real 
de la madre) o a una falla aparentemente menos visible (estado depresivo de 
la madre, por ejemplo). Se trata pues de una especie de "conjunción explosiva" 
que asocia brutalmente entre sí elementos de origen multifactorial, en propor
ciones variables según el caso: factores congénitos o hereditarios, el bebé o el 
niño pequeño era "portador" de la enfermedad diabética: factores vinculados a 
su economía psicosomática del momento; factores ligados a eso que hemos lla
mado la falla del sistema de paraexcitación de la madre o de su sustituto. 

La importancia de la enfermedad y del tratamiento médico 

Como en toda enfermedad irreversible surgida en un bebé o en un niño muy 

"' Rosirio Dcbrny. 
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pequeño, la evolución ulterior es en gran parte función de la calidad de los 
reacondicionamientos que los padres sean capaces de hacer frente a este 
nuevo estado de su niño. Después de la impresión que provocan el anuncio 
del diagnóstico y lo aparatoso del tratamiento médico diario, los padres 
deben poder efectuar un verdadero trabajo de duelo en relación con el niño 
fantasmático y a la vez real, vivido como anteriormente intacto, que en el 
presente se revela estropeado. La necesaria ambivalencia, hecha de culpabi
lidad y de agresividad subyacente, puede traer consigo conductas de sobre
protección materna o paterna, indispensables cuando el niño es muy peque
ño, pero perjudiciales para su desarrollo ulterior. De hecho, padre y madre 
deben permanecer en la proximidad física inmediata de su hijo o hija diabé
tico, a fin de asegurarse de que se le apliquen la o las inyecciones cotidianas 
de insulina y se hagan los análisis de orina para verificar su glucemia y los 
aportes alimentarios controlados en el día. 

El problema de la separación 

En este contexto, separarse puede ser algo muy penoso, y más en la medida 
en que la diabetes aparezca tempranamente en la vida del niño. La madre 
puede pensar, en efecto, que ella es la única capaz de descubrir -basándose 
en los menores indicios sólo perceptibles por ella- las primeras señales 
anunciadoras de una eventual hipoglucemia. Una convicción semejante 
puede aumentar o retardar la separación, que significaría, por ejemplo, la 
entrada a la guardería o a la escuela preprimaria. 

Repercusiones en la constitución del aparato psíquico del niño pequeño 

Éste es el aspecto más importante por considerar. No cabe subestimar la im
portancia que puede tener para la psique materna el conocimiento de la 
existencia de una enfermedad irreversible en su niño. Podemos decir que so 
trata para ella del enfrentamiento con un verdadero estado de neurosis ac
tual: la realidad de la enfermedad, en la que pesa la amenaza siempre posi
ble de un coma, es como un freno muy importante que bloquea la libre circu
lación de fantasmas. Por otra parte, lo sabemos, mientras más grande sea el 
obstáculo fantasmático en la madre, menos rápidamente podrá el niño desa
rrollar su propio aparato psíquico con un valor funcional suficiente. La hipc
ransiedad materna, así como la fe demasiado rigurosa en el aspecto pura
mente operatorio del tratamiento, pueden implicar cierto daño en la vida 
fantasmática del niño y reducirlo a una especie de máquina en la que todoH 
los estados emocionales, por poco intensos que sean, deberán ser relaciona · 
dos con las variaciones del estado de su glucemia. 

Lo ideal sería intentar reducir, hasta donde fuera posible, el sitio atribuido 
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a la enfermedad y su tratamiento en la psique materna, y luego, secundaria
mente, en la economía psicosomática del niño. Es sólo a este precio como el 
enclave de realidad irrefutable que la enfermedad representa, se verá cir
cunscrito a su más simple expresión, lo que por otra parte permitirá la sufi
ciente circulación fantasmática y por ende un desarrollo satisfactorio del niño 
diabético pequeño. 

La ayuda puntual o duradera del psiquiatra infantil, así como una eventual 
psicoterapia conjunta especializada de la madre y el bebé pueden ser extrema
damente eficaces según el caso y según los momentos de desarrollo del niño. 

EL BEBÉ CARDIACO 

La patología cardiovascular en los niños pequeños se debe esencialmente a 
las cardiopatías congénitas. Siete u ocho niños entre mil presentan en el na
cimiento una malformación cardiaca congénita. La gravedad es variable, va 
desde la persistencia del conducto arterial o de una comunicación interauri
cular, fácilmente reparables, hasta la atresia del corazón izquierdo o malfor
maciones complejas que constituyen un grave impedimento. La mayoría de 
las malformaciones cardiacas son reparables gracias a las cirugía, que ha lo
grado progresos muy considerables en los últimos años, especialmente en lo 
que se refiere al niño de pecho. 

Las cardiopatías son actualmente, en su mayoría, detectadas en las prime
ras horas o en los primeros días de su vida, y a veces incluso, gracias a la eco
grafía, antes del nacimiento. Así, es posible intervenir muy rápidamente. La 
etiología de las cardiopatías en el 85% de los casos es de origen desconocido. 
Se busca una anomalía cromosómica, una infección viral o una intoxicación en 
la madre. En cuanto a los problemas del ritmo cardiaco, son en su mayor 
parte casos detectados en el periodo neonatal (taquicardias, bradicardias, car
diomiopatías). Las cardiopatías congénitas tienen como característica, como 
todos los daños de los que puede ser portador un niño al nacer, el hacer difícil 
e incluso imposible la investidura por parte de los padres. Pero es el simbolis
mo del corazón, y sobre todo el peligro de muerte, de muerte súbita, anexado a 
las enfermedades del corazón, lo que pesa sobre el niño y amenaza, al mismo 
tiempo, a su familia, que no fi>uede inicialmente investir a este niño. Esta falta 
de investidura es con frecuencia inconsciente y enmascarada por una sobre
protección muy importante. Es la causa de las carencias afectivas, responsa
bles de la aparición de disturbios en las esferas cognoscitiva, instrumental, 
practognósica, verbal y la relacionada con los problemas de la personalidad. 

La enfermedad cardiaca, las intervenciones quirúrgicas y las hospitaliza
ciones precoces y repetidas no tienen -como se pensó cuando la cirugía car
diaca infantil alcanzó un gran auge hace unos 30 años- como consecuencia 
d irecta ret ardos intelectuales y problemas de comportamiento [1). Son más 
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bien las repercusiones en las reacciones del entorno de la cardiopatía del 
niño las que son importantes. 

Debido a los hechos que rodean el nacimiento de un niño afectado de una 
cardiopatía grave (conmoción para los padres al descubrir la cardiopatía, las 
hospitalizaciones precoces), la relación entre madre y lactante puede sufrir 
perturbaciones importantes. Son muchos los padres que temen venir a ver a 
su recién nacido hospitalizado o que no pueden tocarlo. Decía una madre 
"Mis caricias pueden matarlo", y sin embargo esta madre es cálida. Había 
comprobado que cuando tocaba ligeramente la mano de su bebé de tres días 
en la incubadora [1], se aceleraba el ritmo cardiaco del niño en el monitor. 
Algunos padres se quedan tiesos y no pueden hablarle a su bebé. 

Las repercusiones psicológicas de la enfermedad cardiaca en el bebé 

A la edad de los lactantes, los niños cardiacos son frecuentemente descritos 
por sus madres como niños muy tranquilos y silenciosos. Algunos son pasi
vos y replegados en sí mismos y dan muestras de poco entusiasmo frente a 
su madre o un adulto en general. Pocas veces se observan en él gestos de ex
ploración de la cara del adulto. Los gestos anticipatorios son escasos o ine
xistentes, así como los juegos de intercambio con el adulto. Así, el juego que 
consiste en dar y recuperar un objeto, como aquel en que el niño lo deja caer 
fuera de la cuna en espera de que el adulto se lo dé, es poco frecuente. Más 
tarde, las actividades de ir y venir que consisten en vaciar y llenar, meter y 
sacar, subir y descender, no se ven muy seguido. 

Muy pocos bebés cardiacos juegan con sus manos, sus pies o ciertas partes 
de la cuna. Las conductas autoeróticas, como la succión del pulgar, con fre
cuencia están ausentes, ¡;¡unque estos niños chupan gustosamente los jugue
tes que se les presentan. Sorprende la ausencia frecuente de balbuceos; los 
niños permanecen despiertos y silenciosos; más tarde, muestran :frecuente
mente retardos en el lenguaje. En cambio, son niños extremadamente sensi
bles al contacto social y reaccionan vivamente a la separación (llantos, recha
zo a comer, a dormir). Quizá, acaparados por su relación con el otro, abando
nan su relación con los objetos físicos que los rodean (3]. Si un examinador, 
en el transcurso de una evaluación psicométrica, no toma en cuenta esta par
ticularidad, obtiene, de modo inadecuado, calificaciones muy bajas en las 
pruebas de desarrollo. 

Se pueden observar ciertos automatismos: el bebé que mueve incansable
mente su mano en su campo visual o el que vuelve siempre la cabeza del 
mismo lado. Pero estos estereotipos aparecen a veces en niños que han esta
do mucho tiempo hospitalizados. 

Es sobre todo en la esfera orobucal y en el terreno de la alimentación 
donde se encuentran dificultades importantes, quizá debidas a un estado do 
fatiga, a una rápida sofocación o a una sensación de saciedad, alcanzada en 
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apariencia muy rápidamente, pero el recién nacido y el lactante cardiacos se 
rehúsan con :frecuencia a beber o dejan de hacerlo después de haber tomado 
un poco de leche o de legumbres. Necesitan un cierto número de pausas: 
deben descansar y recobrar el aliento. Cada comida dura mucho más tiempo 
que en el niño normal. Es frecuente oír a las madres decir que pasan sus días 
en eso, y a veces incluso sus noches. 

El control del peso en estos niños es de una importancia capital. Engordan 
muy poco y un cirujano recomienda un peso mínimo para operar con el máxi
mo de oportunidades de éxito. Por esto es por lo que podemos observar, en un 
cierto número de madres y a veces incluso de enfermeras, comportamientos 
que nos hacen pensar en los de ciertas madres de anoréxicos. Sin embargo, 
ese bebé que se rehúsa a comer, con :frecuencia está ávido de mamar. El chu
pón calma su llanto. 

Para estos niños cardiacos parece que ninguna satisfacción ni sustituto de 
satisfacción puede venir de sus propios cuerpos. La satisfacción debe venir 
del otro o, a falta de algo mejor, tomar como modelo la situación del otro. 
Así, ese niño que parece indiferente a la galleta que tiene en la mano, pero 
que empieza a mordisquearla cuando ve que un adulto hace lo mismo delan
te de él y expresa su satisfacción. 

En el plano más específico del desarrollo psicomotor, se observan en los 
niños cardiacos desarmonías en las adquisiciones motrices, del lenguaje y de 
la relación con los objetos inanifuados y con las personas. Todos los investi
gadores que han estudiado el desarrollo intelectual de los niños cardiópatas 
congénitos están de acuerdo en decir que no hay diferencia entre estos niños 
y la población general, y esto aproximadamente hasta la edad de cinco años. 
Sin embargo, los niños que traen una comunicación interventricular presen
tan retardos importantes que desaparecen después de las intervenciones 
quirúrgicas. El medio sociocultural es particularmente importante para el 
niño cardiópata, e incluso para el niño cardiaco. En efecto, se diría que el 
niño cardiaco parece más sensible que otro a la presencia o a la ausencia de 
estímulos provenientes de su entorno [1]. 

Por lo que concierne más directamente a su enfermedad, aun siendo muy 
pequeño, el niño cardiaco parece tener una intuición sutil de lo que pasa en 
su cuerpo. En su comportamiento puede leerse la llegada próxima de ciertas 
mejorías o agravaciones. Una tensión psicológica o un suceso vital, en un 
niño portador de una malformación cardiaca, pueden desencadenar o provo
car descompensaciones, en tanto que hasta ese momento la cardiopatía era 
bien tolerada. 

El apoyo psicológico a los padres debe proporcionarse muy precozmente, 
aun cuando se ha descubierto una cardiopatía in utero. Parece que podría 
evitarse, así, la llegada inesperada, en los padres y en el niño, de una patolo
gía psicosomática o de dificultades causadas por esta situación catastrófica 
que es el anuncio de la enfermedad. 

La posibilidad para estos padres de poder expresar sus dificultades, su 
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agresividad y el deseo de muerte por lo que toca a su niño, así como su senti
miento de culpa, les haría posible reconocer igualmente los afectos positivos. 
Tendrían una visión más justa de la realidad, la que en consecuencia les pa
recería menos destructiva. Por último, podrían amar a su hijo o hija y ocu
par para él su lugar de buenos padres. El hecho de que se les aliente a hacer 
los gestos correspondientes puede ayudarlos en esta vía. 

CONCLUSIÓN 

Nos parece que el momento en que se anuncia el diagnóstico es particular
mente importante y predictivo de la manera en que los padres van a asumir 
la enfermedad del niño y a investirlo. Otros momentos particularmente difí
ciles son el regreso a la casa tras largos periodos de hospitalización y, sobre 
todo, cuando el bebé ha estado hospitalizado desde el nacimiento. El niño 
cardiaco presenta dificultades de orden psicológico relacionadas en parte con 
la sobrecarga de afectos provocada en el momento en que se anuncia a los 
padres la enfermedad. Se trata esencialmente de disturbios en la expresión 
motriz, de disturbios relacionados con el lenguaje y la adaptación, de distur
bios psicosomáticos ligados o no a la enfermedad cardiaca y cuya determina
ción es de orden psíquico. Encontramos también disturbios de la personali
dad, debidos quizá a la falta de investidura global del niño. Raras veces se 
trata de psicosis franca o de autismo, son más bien desarmonías evolutivas; 
el niño mantiene el contacto con la realidad, pero con márgenes importantes 
de inadaptación o de inadecuación que varían según los sectores de activi
dad, los polos de interés, las personas y los momentos. 

Dada la parte capital que desempeña en el desarrollo del niño la investi
dura de los suyos, es esencial preservar en los primeros días de vida esta in
vestidura pese al duelo brutal que deben hacer los padres del niño que espe
raban sano, y pese a la grave herida que se ha hecho a su narcisismo. En 
esta óptica, una precoz atención a los padres quizá podría evitar la instala
ción en ellos de defensas demasiado rígidas que dificultarían una investidu
ra suficiente del niño. 

El acompañamiento del cardiólogo y del médico de la familia es esencial 
en este apoyo, pero también la atención del psicólogo y del psicoterapeuta es
pecializados. La naturaleza de las palabras dichas para anunciar la cardio
patía, como las que se profieran durante las diferentes consultas y episodios 
de la enfermedad, son igualmente determinantes en la manera en que el 
niño será asumido por los suyos y en que podrá desarrollarse él mismo como 
un individuo íntegro. 
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EL BEBÉ VÍCTIMA DE SIDA Y SU FAMILIA* 

El primer caso de SIDA diagnosticado en Francia, en abril de 1983, fue en un 
lactante. Esto provocó de principio problemas psicológicos, sociales y éticos. 
Para una mejor comprensión de las dificultades suscitadas por esta nueva 
patología, parece apropiado recordar el contexto médico y científico así como 
el clima emocional que reinaban en aquel momento. 

Un rumor alarmante, difundido desde hacía varios meses por los medios 
de difusión masiva, presentaba al SIDA como una enfermedad vergonzosa 
que se propagaba en el seno de grupos marginales y raciales: los homosexua
les, los toxicómanos, los haitianos, los africanos, y que representaba por su 
modo de trasmisión sexual y sanguínea un verdadero peligro para nuestra 
sociedad. Ese estado de rumor pronto fue dejado atrás; se instaló un clima 
de pánico cuando se diagnosticó esta patología en sujetos que no formaban 
parte de esos grupos marginales, pero que habían recibido trasfusiones san
guíneas o de productos derivados de ellas. 

El diagnóstico de SIDA en este lactante, hospitalizado por una sospecha de 
déficit inmunitario congénito, confundió brutalmente el juego relacional exis
tente. El valor simbólico difundido por esta enfermedad, su origen vergonzo
so, el riesgo de contagio, el pronóstico fatal, el vacío terapéutico y el exceso de 
los medios de comunicación tuvieron un efecto de anonadamiento, de parali
zación. La corriente de información y de relación no circuló más en el sentido 
habitual. El equilibrio entre el equipo investido de un saber médico, un poder 
terapéutico y una familia que pone en él su confianza y esperanza, como lo 
hemos visto en los otros capítulos, estaba roto. Para restablecer el cuadro te
rapéutico fue necesario un trabajo previo de desbrozamiento, con todas las 
personas involucradas, respecto de la información poco escrupulosa, vaga, 
contradictoria, nefasta, seudocientífica; y luego, en una segunda etapa, un 
trabajo de redifusión de una información correspondiente a los conocimientos, 
a las observaciones, a la evolución, concernientes tanto a la etiología como a 
una acción terapéutica posible. Sólo después de un cierto tiempo pudimos ha
blar de pronóstico, y también cercar mejor los riesgos y los modos de contagio. 

La estrategia acostumbrada de los cuidados se había paralizado brutal
mente. El efecto traumático, debido al miedo y a la culpa, trajo consigo acti
tudes de negación. El "secreto" resurgió con una rapidez tal que uno podría 
pensar en un cambio de mentalidad. Sin embargo, la dinámica institucional 
debió movilizarse alrededor de los niños y de sus familias. El marco terapéu
tico se modificó en función de esta enfermedad y sus consecuencias, al 
mismo tiempo en el comportamiento de los padres, así como en el del grupo 
asistente y el de los medios de comunicación. 

La temporalidad ya no aparece en el registro de la velocidad. Se inscribe 
más bien en el de la espera, a partir de un estado estacionario que oscila 

* Fran9oise Weil-Halpern. 
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entre la agravación y el mejoramiento sin restauración hasta el estado ini
cial. Los tratamientos se dirigen contra los gérmenes oportunistas. Los 
niños hospitalizados están enfermos. Tienen SIDA. Hasta el momento sólo 
eran portadores de virus y podían no tener señales clínicas. 

¿Quiénes son estos bebés y sus familiares? Los grupos de familias y niños 
son vigilados en la unidad, cada uno con su carga de dificultades y consecuen
cias: 1] los lactantes nacidos de madres seropositivas; 21 los lactantes y los 
niños enfermos. 

Los lactantes nacidos de madres seropositivas 

Es todavía difícil determinar, desde el nacimiento, si un niño está infectado 
o no. Lo más frecuente es que su examen clínico sea normal. El virus VIH no 
parece ser responsable de malformaciones o retardo de crecimiento intraute
rino, y las formas de inicio neonatal son excepcionales. En el nacimiento se 
detecta la presencia de anticuerpos de origen materno, pero se practican sis
temáticamente serologías a los seis, a los nueve meses y hasta los 15 meses. 
Si la serología es siempre negativa, se continúa verificando una vez por año 
hasta los tres años, previendo una posible positivación ulterior. 

La supervisión clínica de un lactante debe hacerse todos los meses; deben 
tomarse medidas profilácticas: contraindicación del amamantado materno, 
propuestas a la madre de anticonceptivos y abstención de vacunas vivientes. 
En el caso de una infección del virus VIH del lactante o ante la persistencia 
de una serología positiva después del noveno mes, un examen clínico es un 
balance biológico que incluye un estudio inmunológico, una serología com
pleta y una radiografía pulmonar que deben practicarse cada dos meses. Así, 
en este grupo, lo que agrava la tribulación de los médicos y aumenta la in
quietud de las familias es la poca precisión que se puede ofrecer en cuanto a 
la seropositividad en el niño, el pronóstico y el momento de inicio de la enfer
medad. En cada consulta puede caer la cuchilla. No puede imaginarse una 
situación más experimental de tensión y de perturbación en las interaccio
nes entre madre y bebé. Uno ve instalarse en los padres mecanismos de ne
gación frente a la enfermedad, lo que simplemente les permite vivir día con 
día. Pero si bien estos mecanismos permiten que los padres luchen contra lo 
insoportable, no los protegen mucho contra una inquietud más profunda, 
que es sin cesar reavivada por los medios de información. 

Las familias que vienen regularmente a consulta desaparecen cuando se 
les anuncia el primer síntoma clínico o la seropositividad de su niño. El ais
lamiento socioafectivo, en el que se ven obligados a vivir, concentra esta an
gustia en el seno del grupo familiar, por desgracia con frecuencia muy res
tringido. Muchas madres viven solas, en situaciones profesionales económi
cas muy inestables. 

El pediatra se encuentra en una situación muy especial en espera de la lle-
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gada de los síntomas de una enfermedad contra la que no existe ningún 
arma. Luego, cuando los síntomas aparecen, se encuentra en una . relación 
médico/familia totalmente trastornada, por lo que se refiere a la relación nor
malmente basada en la confianza, en el saber y en el poder terapéutico. En 
este caso, los padres y él mismo poseen la misma información en cuanto a la 
evolución de la enfermedad, el pronóstico letal y la ausencia total de terapéu
tica. Por vez primera, se encuentra no sólo frente a un niño en vías de poner
se gravemente enfermo y a su familia, sino también ante un fenómeno médi
co sociológico que requiere de conocimientos epidemiológicos, psicológicos y 
sociológicos muy vastos, que él no tiene. Está constantemente confrontado a 
situaciones dramáticas que comprometen el porvenir de una mujer o de una 
pareja. Anunciarle a una familia que su bebé, quien sufrió una trasfusión en 
el momento de nacer, ha sido contaminado con el virus VIH y que va a morir 
de esa enfermedad de la que la prensa habla tanto, o ser el testigo, en el 
transcurso de una consulta pediátrica, de la confesión del padre del niño a su 
compañera de su homosexualidad activa, no es fácil para quien ha elegido 
convivir con la inocencia de la infancia. 

Después de la aparición de los primeros síntomas clínicos y/ o biológicos, in
fecciosos o neurológicos, los padres asisten a una degradación neurológica, a 
una pérdida progresiva de las facultades en su niño. Los disturbios del 
sueño y los digestivos, refractarios a cualquier terapéutica conocida provo
can grandes perturbaciones en la vida familiar. Cada consulta tiene para los 
padres un peso fantasmático de esperanza o de milagro. Cada vez salen de 
ahí decepcionados, porque es el lugar donde vuelven a la realidad. Llenos de 
preguntas, permanecen mudos, estupefactos. El pediatra debe poder ponerse 
en el lugar de estos padres, imaginar su vida cotidiana, hacerles preguntas 
respecto de la calidad de su sueño, de su alimentación, y aportar soluciones 
prácticas, sencillas, pediátricas, teniendo a su disposición un arsenal de 
"trucos", como el de la alimentación líquida enriquecida, o los tratamientos 
sintomáticos para los disturbios del sueño o encontrar un buen antálgico. 
Las consecuencias en la familia son enormes. La complejidad del modo de 
contagio (toxicomanía, homosexualidad confesada o no y transfusión sanguí
nea) es un factor que agrava la repercusión psicopatológica y las relaciones 
conflictuales en el seno de la pareja y de la familia. Esto va desde la dismi
nución de las relaciones sexuales hasta su rechazo absoluto, lo mismo la au
sencia o la negación de todo deseo de tener niños por miedo a un contagio 
mediante productos sanguíneos. 

Frecuentemente se observa una sobreinvestidura del niño, con negación de 
la deterioración neurológica, actitud de desafío frente al porvenir familiar, 
profesional o económico. Algunos padres expresan una depresión, que en la 
mayor parte de ellos es una reacción a la situación que viven, y que puede 
disminuirse con una consulta psiquiátrica o con medicamentos. Para algunos, 
se trata de un estado psicopatológico anterior, reactivado o desequilibrado 
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por la enfermedad del niño. Independientemente de cuál sea la etiología de la 
depresión ésta provoca una fragilidad, una intolerancia a las dificultades de 
la vida cotidiana y, en consecuencia, conflictos. La depresión puede manifes
tarse por medio de una agresividad que va desde el mutismo hasta el paso al 
acto, como un intento de suicidio, pasando por obsesiones homicidas frente al 
otro, que puede ser un miembro de la familia o del equipo médico. 

Algunos sólo pueden expresar su desesperanza por medio de disturbios 
psicosomáticos. Los hermanos y hermanas del niño afectado tampoco están 
protegidos contra esto. La angustia priva en la familia y genera comporta
mientos contradictorios: existe frente a ellos, ya sea un miedo irracional de 
contagio que puede obstaculizar su vida social, ya una actitud de trivializa
ción que impide a los padres tomar en cuenta las necesidades psicológicas de 
su niño. 

Por otra parte, nos encontramos por primera vez en una situación en la 
que padre, madre y niño, están infectados por el mismo virus. Hemos presen
ciado el inicio de la enfermedad de muchas madres, y su deceso antes o des
pués del de su niño, así como los decesos de tres o cuatro miembros de la fa
milia: padre, madre, niño. Ahora bien, gracias a la evolución actual de los co
nocimientos epidemiológicos, y especialmente gracias al trabajo de S. Blan
che y S. Veber, quienes estudiaron una cohorte de 380 niños desde el naci
miento, se sabe que el 30% de estos bebés fue infectado durante su vida fetal. 
En la misma época, septiembre de 1988, los servicios sociales de la ciudad de 
Nueva York lanzaban un llamado de ayuda previendo, para 1989, 72 000 
huérfanos de padres muertos por el SIDA. Frente a estas cifras, nos parece que 
la única prevención, por el momento, es dejar latente el deseo de embarazo en 
las parejas en las que uno de ellos es seropositivo. 

Cuando la madre es la enferma, la situación se vuelve más dramática. 
Estas mujeres están cansadas, agotadas, con frecuencia hospitalizadas para 
su tratamiento o el de sus problemas infecciosos. Culpabilizadas, se organi
zan para ocuparse a toda costa de su niño, pero muchas veces les faltan las 
fuerzas y eso no hace más que aumentar su desesperación. El ambiente fa
miliar puede hacer en algunos casos el relevo, pero la agravación de la situa
ción provoca a veces conductas de fuga de o soslayo. Se podría pensar que la 
muerte del niño pone fin a este largo calvario. Por otra parte, se observa que 
el carácter intolerable de esta enfermedad y sus consecuencias ha provocado 
tales movimientos afectivos en los registros de la agresividad y del odio, que 
en muchas familias han reducido a nada todo sentimiento moderado positivo 
y toda capacidad de relación. Es raro que un proceso de duelo sea posible. 
Los mecanismos de hiperinvestidura mantienen la imagen de un niño vivo, 
con frecuencia indemne de cualquier impedimento y que hace progresos. La 
familia continúa viviendo una pesadilla traumática, reconstruyendo retros
pectivamente toda la historia del niño y de la enfermedad, y proyectando en 
uno o varios miembros del grupo familiar o médico la falta, la muerte. 

El aislamiento socioafectivo es inmenso y aumenta más el sufrimiento, 
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agrava el estado psicológico de los padres y los deja solos en peligro, frente a 
sus impulsos,, sus fantasmas y su odio, pero sobre todo frente a su culpabili
dad. La mayoría de los niño(as) infectados por el virus VIH tienen una madre 
que ha practicado la toxicomanía o que vive en un ambien_te de toxicómanos. 
Son mujeres frecuentemente muy jóvenes con un largo pasado de vagabun
deo y sufrimiento, y que durante años han vivido a la espera del placer 
inmediato: el flash, buscando procurarse la droga por todos los medios. Algu
nas lo han abandonado todo para tener un bebé; otras, indiferentes a su pro
pio cuerpo, no se dan cuenta de su propio embarazo hasta que éste está de
masiado avanzado. Algunas parejas tratan de arreglárselas, animándose el 
uno a la otra. Hacen el proyecto entre los dos de un niño. El nacimiento de 
ese bebé es un momento particularmente denso en afectos, pues, por primera 
vez, aun cuando han estado jugando con la muerte, se confrontan con la vida. 

Todos dicen que comienza una nueva vida para ellos y su niño. Aun si co
nocen el riesgo de la trasmisión del virus, no llegan a imaginárselo en reali
dad. El anuncio de la seropositividad es dramático. La enfermedad y la 
muerte del niño son insoportables. 

Cedric tenía 15 meses cuando lo encontramos con sus padres: los dos, antiguos toxicó
manos que militan activamente en una asociación. La madre de Cedric proviene de un 
medio "pudiente'', ''burgués", como ella dice. Su propia madre murió de un cáncer 
cuando ella tenía 15 años. Su padre, según lo que nos ha descrito, parece haber caído 
en la depresión. La señora V conti~Óa haciendo estudios brillantes. En el segundo año 
de estudios de farmacia (quería heredar la de su padre), encuentra en el restorán uni
versitario a un muchacho originario del Maglireb que hace estudios de sociología en la 
Facultad de Vincennes. Se enamora perdidamente de él y comienza el descenso a los 
infiernos. Este hombre, de 35 años, es en realidad un vendedor de droga y va a utili
zarla para que robe tóxicos de la farmacia de su padre. Éste se da cuenta de la situa
ción e intenta hablarle pero ella no lo escucha. Él mismo será amenazado por el amigo 
de su hija. A raíz de un coma, el padre de la señora V la interna en una clínica priva
da dirigida por uno de sus amigos e intenta que sea curada. Logra hacer que rompa la 
relación con su amigo y abandone una comunidad de toxicómanos. A partir de este pe
riodo interrumpe el consumo de drogas y sigue su camino, como ella dice, con un com
pañero que, también, dejó la droga. 

Dentro de su vida aislada, fueron brutalmente confrontados con el SIDA debido a 
que muchos miembros de la comunidad enfermaron y después murieron. La señora V 
rechazó esta realidad durante mucho tiempo. "Se trata de otro ataque contra los toxi
cómanos." Se percató de su embarazo a los seis meses y medio. Tuvo un periodo de 
gran fatiga, de palidez y adelgazó más de siete kilos. Fueron los movimientos del feto 
los que la pusieron sobre aviso. Este bebé fue esperado con júbilo; una nueva vida co
menzaba. El nacimiento fue un momento de gran felicidad. Cedric pesaba 1.950 kilos, 
pero "era muy bonito", decía ella. Estaba demasiado fatigada para amamantarlo. Ce
dric tuvo un desarrollo normal. Anduvo a los 12 meses y a los 15 empezó a hablar. 
Pero en un fin de semana en la casa del padre de la señora V, Cedric tuvo grandes di
ficultades para caminar. El médico aconsejó una consulta en el hospital pediátrico cer
cano al domicilio. Desde las primeras preguntas del médico, el padre de Cedric pensó 
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en el virus VIH y se lo dice al médico, quien les pregunta si ellos están infectados. No 
se han hecho la prueba. Luego de esto, dice la señora V, todo sucedió rápidamente. 
Los tres eran positivos, luego los tres enfermaron y fueron hospitalizados, uno tras 
otro. Cedric murió luego de dos meses de hospitalización en estado caquéctico. El 
padre gritó su dolor: "Fue él quien pagó todo. Yo hice todo por salir adelante, pero fue 
él quien pagó todo." El señor V murió dos meses después que su hijo y su mujer está 
actualmente hospitalizada con un síndrome neurológico. Tiene 27 años. 

La atención a estas familias y a estos bebés ha evolucionado desde que 
llegó el primer niño afectado de SIDA. Las mujeres jóvenes, las parejas jóve
nes tienen actualmente un conocimiento de los riesgos de esta enfermedad y 
de sus consecuencias. Por otra parte, las informaciones que da el médico son 
ahora precisas y sin ambigüedad, lo que debe permitir que cada quien afron
te este "mal" en función de su modo de defensa. La desesperación ha tomado 
el lugar de la agresividad, del mutismo y del odio. Ahora es posible la comu
nicación y la reflexión acerca del modo de vida, del pasado y de las relacio
nes con el padre y la madre. Pero esto cesa con la aparición de los primeros 
signos neurológicos, la agravación del estado infeccioso o una nueva hospita
lización. En el transcurso de las entrevistas, algunos padres o madres mues
tran actualmente, al menos hasta la aparición de signos neurológicos, posibi
lidades de conflicto y una cierta flexibilidad psíquica, un sistema de defensa 
que no ha sido arrasado pese a los años de "desenfreno". 

Sin embargo, la inexorabilidad del destino que viene a inscribirse con la 
aparición de las primeras señales clínicas hace trizas cualquier porvenir, y 
provoca en los padres una hiperinvestidura de su niño, luego lo intolerable 
hace el resto y los arrastra al túnel de la negación de la realidad. No podemos 
comparar esta situación con otras ya analizadas, por ello pensamos que nues
tra intervención sólo puede y debe inscribirse en el marco de una atención, 
cuyos objetivos o realización deben ser pluridisciplinarios. Así, si debemos 
respetar la solicitud pediátrica de estas madres, de estos padres, pensamos 
que el porvenir de un bebé es el de ser atendido por su madre, y que para esto 
es necesario que ella se interese en su estado somático. En cambio la inesta
bilidad relacional, la incapacidad para respetar un horario, para soportar la 
espera que se observa en estas jóvenes mujeres, provocan muchas veces acti 
tudes fatalistas en la mayoría de los inmunólogos de adultos: "con los toxicó
manos es imposible". Sin embargo, adquieren conciencia poco a poco de quo 
están frente a madres que se sienten responsables de su bebé. Su cambio d 
actitud ha provocado que muchas jóvenes mujeres acepten una vigilancia mó
dica. Esto es capital porque actualmente la mayoría de estas jóvenes madrcfi 
seropositivas entran en la enfermedad del SIDA y algunas en su fase terminal. 

El trabajo multidisciplinario de equipo ha permitido mejorar considera
blemente las condiciones de su hospitalización. La presencia de un psiquia
tra en el seno de este equipo, que recibe a los bebés afectados de SIDA y a su 
madre, ha permitido que algunas de ellas, pese a la imposición de la reali
dad de esta enfermedad inexorable traduzcan en palabras aquello que sólo po-
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día ser expresado mediante actos desde mucho tiempo atrás. 
En compensación, estas jóvenes madres toxicómanas y extoxicómanas, 

que se han desenvuelto en ese medio, nos han llevado a adaptarnos y a com
prender cómo establecer una relación con ellas. Nuestros tradicionales es
quemas de atención ya no eran válidos. Nuestro conocimiento de las interac
ciones madre/bebé nos ha permitido, dada la hiperinvestidura de su niño, 
relacionarnos con ellas. Al situarnos en lo instantáneo, ellas, gracias a su 
propio funcionamiento ligado a la droga: el flash, han podido percibirse en 
interacción con su bebé, lo que ha hecho posibles una distancia y un regreso 
respecto de ellas mismas. 

Sin embargo, nos parece que cuando el estado del bebé o del niño se agra
va, la necesidad de poder vivir simplemente día con día trae consigo otra vez 
la instalación en estas jóvenes madres de la negación y del funcionamiento en 
el acto. La relación establecida entre el terapeuta y la madre no se destruye 
si la evolución fatal ha podido ser evocada. Desde nuestro encuentro con la 
primera familia cuyo niño tenía SIDA, en 1983, el más amplio conocimiento de 
los mecanismos de la enfermedad, la aceptación de la impotencia médica y 
una mayor humildad frente a un sufrimiento tan espantoso, nos han permiti
do ofrecer a estas familias un discurso y una actitud más apropiados. 

Sólo muy raras veces volvemos a ver a estas madres después de la muerte 
de sus bebés. Sin embargo son cada vez más las que vuelven y nos hacen 
pensar que, quizá gracias a nuestra intervención, pueden funcionar en otro 
registro y no sólo en el de todo o nada. 
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34. EL BEBÉ VULNERABLE: EVALUACIÓN DE LOS RIESGOS 

SERGE LEBOVICI 

En un artículo anterior, L. K:reisler desarrolló el concepto de vulnerabilidad 
psicosomática (cf. cap. 27). Con este nombre estudió diferentes formas de 
fragilidad que se expresan a partir de disfuncionamientos interactivos. En 
este capítulo estudiaremos, más bien, la forma en que los niños a los que po
demos llamar vulnerables enfrentan los riesgos que pueden amenazarlos. 

El estudio de los riesgos que amenazan al niño y de su vulnerabilidad 
constituyó el tema del VIII Congreso de la Asociación Internacional de 
Psiquiatría del Niño, del Adolescente y de las Profesiones afiliadas en Fila
delfia (1974). Los trabajos de este congreso fueron publicados en francés en 
1982 [1]. Las dos nociones, riesgo y vulnerabilidad, fueron objeto de dos capí
tulos de L'enfant et sa santé [4]. En lo que sigue recurriremos en gran parte 
a estos trabajos. 

En la introducción a L'enfant vulnérable , E. J. Anthony nos recuerda la 
alegoría de los tres muñecos a quienes se les pega con la misma intensidad 
con un martillo (los riesgos) [1]. El primero es de fierro; no se altera; el se
gundo es de vidrio; se rompe; el tercero es de plástico; a veces se deforma. 
Éstos son los efectos en cuanto a diferencia de fragilidad: es la vulnerabili
dad. El mismo autor nos recuerda además que el ser humano es mucho más 
complejo y cita aquí a un historiador, Maus [6]: "La historia de la infancia es 
una pesadilla de la que hemos empezado a despertarnos hace poco; mientras 
más vamos atrás en la historia, el niño sufre malos cuidados y corre mayor
mente el riesgo de morir, de ser abandonado, golpeado, aterrorizado y de ser 
víctima de agresiones sexuales." En la práctica, los riesgos que corren los 
niños pequeños son muy numerosos; en principio están los relacionados con 
su capital genético; un riesgo que implica dificultades eventuales de desarro
llo. Esto puede manifestarse también a lo largo de hechos cuya importancia 
a veces es sólo apreciable apres coup, en el proceso de desarrollo. La amena
za puede tener que ver también con las condiciones de la vida familiar y sa
bemos cuán desfavorecidos están aquellos que han sido criados en familias 
pobres en el plano socioeconómico o cultural. Regresaremos a estos riesgos 
que ya han sido evocados más de una vez en este libro, pero quisiéramos su
brayar que estas diferentes situaciones pueden agravarse debido a las diver
sas reacciones de los bebés afectados o a aquello que podemos denominar su 
vulnerabilidad. 

(377] 
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LOS RIESGOS 

A este propósito podemos hablar en términos de epidemiología cuantitativa, lo 
que equivale más o menos a estudiar la morbilidad o la prevalescencia de una 
enfermedad; por ejemplo, decir que un niño de padre esquizofrénico tiene diez 
oportunidades entre cien de presentar los mismos problemas que su padre en
fermo o uno entre dos de volverse esquizofrénico si sus padres están enfermos, 
es hablar en función de riesgos: estos riesgos son genéticos y reflejan la heren
cia de esta enfermedad. En otros casos, se hará alusión a las condiciones so
ciales y económicas de la aparición de los disturbios mentales; así, se puede 
establecer del mismo modo una carta de lo inevitable y de los irreparable. 

Se ha reprochado mucho a este enfoque ser un motivo de desesperanza, 
pues lo que hace es etiquetar y, por consecuencia estigmatizar; lo que encie
rra en un gueto ineludible a las familias de los enfermos mentales o a aque
llas que pertenecen al cuarto mundo [8). En estas condiciones, el clínico busca 
sobre todo basarse en lo que el epidemiólogo le informa acerca de los factores 
de riesgo. 

LOS FACTORES DE RIESGO (O INDICADORES DE RIESGO) 

O. Jeanneret nos recuerda que, de hecho, los epidemiólogos estudian, en eso 
que llaman índices de salud, las tasas de mortalidad y de morbilidad en lapo
blación [4]. Pero el concepto de riesgo se hace operacional cuando se emplean 
las nociones de factores de riesgo, cuando se calcula el riesgo relativo o el ries
go atribuible. La noción de riesgo se vuelve entonces esencial hablando do 
salud pública y se encuentra más apropiada que la de necesidades. Se trata do 
identificar a los individuos y a los grupos, incluso a las categorías "particular
mente expuestas a riesgos definidos, y hasta de prever las intervenciones jui
ciosamente designadas como objetivo" (Jeanneret). Este autor nos recuerda 
que la OMS, por medio de la pluma de E.M. Backett [2], plantea en principio 
que: "El hecho de tener conocimiento de un suceso previsto antes de que so 
produzca, permite encontrar una respuesta proporcional." En ese mismo ar
tículo, toma tres ejemplos de indicadores de riesgo que aluden precisamente 
al porvenir de la salud del recién nacido y del bebé: 1) el puntaje de APGAJt 

que es utilizado como indicio de un peligro vital grave; 2] los indicadores do 
riesgo de partos prematuros; 3] los resultados del estudio clínico y del video 
de las particularidades en las interacciones precoces. 

No entraremos aquí en el estudio detallado de estos indicadores de riesgo, 
pero recordaremos que se trata de tres sectores en los que se intenta preve
nir las anomalías del desarrollo, no necesariamente en un sentido pesimista : 
está bien haber nacido con un índice elevado de APGAR. El estudio también 
estandarizado de las interacciones precoces permitirá quizá hacer una ciertn 
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predicción en cuanto al porvenir del bebé en un sentido armonioso o inarmó
nico. Pero evidentemente estos tres indicadores no dependen del mismo en
foque metodológico: 

• el primero, el coeficiente de APGAR se mide con un cálculo sencillo a 
partir de verificaciones evidentes respecto del estado del recién nacido 
en los minutos que siguen al parto; 

• el coeficiente de riesgo de parto prematuro es estudiado a partir de 
datos biológicos y sociales; 

• el estudio de las interacciones precoces supone un enfoque clínico lo 
más estandarizado posible, por parte de clínicos muy familiarizados 
con la observación. 

Estas investigaciones relativas a los indicadores de riesgo serán tanto 
mejor aceptadas por los prácticos facultativos cuanto sean susceptibles de 
que acaben haciéndose suyas. Esto lo hemos visto claramente en el transcur
so de una investigación conjunta entre el departamento de psicopatología 
biológica y social del niño y su familia, y los servicios de la protección mater
na e infantil (PMI) de la Seine-Saint-Denis, efectuado en la Facultad de Me
dicina de Bobigny [5]. Las fichas de evaluación de las interacciones que for
man la base de una investigación-acción relativa a la prevención precoz sólo 
fueron aceptadas y llenadas correctamente cuando se realizó una versión 
perfeccionada por los psiquiatras y los equipos pediátricos. 

Fue sin duda esto lo que permitió a O. Jeanneret, en el trabajo citado, es
cribir que todo indicador de riesgo debe ser cuantitativo, accesible (ni dema
siado complicado ni demasiado costoso), fácil de comprender y admitido por 
quienes lo van a utilizar. 

LOS "INTERMITENTES" 

Esta expresión es de M. Soulé y de J. Noel, quienes proponen la idea de que 
la prevención sólo es posible si se deja atrás la noción de riesgos para poner 
en evidencia la demanda escondida, cuya emergencia puede ser localizada a 
partir del estudio de lo que ellos llaman los "intermitentes" [9] . Recordando 
de entrada las críticas que se suscitaron contra el concepto de riesgo y la ac
ción preventiva que permite su estudio -regresaremos a él- demuestran que 
los grupos de riesgo pueden ser puestos en evidencia a partir de encuestas 
en torno a criterios indirectos. 

Ya hemos mostrado hasta qué punto los maltratos inflingidos a los bebés 
amenazan producirse en madres enfermas mentalmente, demasiado jóvenes 
o solteras y ellas mismas hijas de madres solteras que, por añadidura, deben 
haberlas maltratado durante su propia infancia. 
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M. Soulé y J. Noel recuerdan en el mismo trabajo que una investigación de 
M. Choquet y F. Davidson permitió descubrir, en un lista reunida al azar, a 
un grupo de niños pequeños con un "alto riesgo" de patología mental ulterior o 
de internamientos múltiples y naturalmente incoherentes, lo que es un factor 
de riesgo suplementario para estos bebés. Se enumeraron los factores siguien
tes [3]: dificultad para ir a la cama y dormirse, pesadillas frecuentes y mala 
salud (según las madres), rinofaringitis, bronquitis y otitis reincidentes, hospi
talización( es), irritación impresionante, mal apetito, no jugar solos ni tener ob
jeto "transicional", propensión a los accidentes, recibir sedantes. 

Se trata aquí de los resultados de un cuestionario retrospectivo hecho a 
las madres que se decían fatigadas y que estimaban haber tenido siempre 
malas relaciones con estos niños. 

Se ve aparecer aquí la noción de grupos e individuos de alto riesgo que los 
autores estiman poder poner en evidencia a través de las intermitencias. "La 
noción modalidades de emergencia de la demanda enmascarada pretende se
ñalar que, detrás de demandas puntuales, aparecen situaciones o modos de 
comportamiento en los padres o en los niños, cuya experiencia muestra que el 
entorno del niño padece dificultades para integrar a la vez las exigencias de 
este último, las suyas propias y las restricciones sociales. Se trata, de hecho, 
de conductas inadecuadas, convencionales o inadaptadas. Es aquí donde tie
nen valor de 'intermitentes' o de 'indicadores', o de que detrás de ellos se en
cuentra una solicitud de ayuda. Ésta no puede ser formulada en los términos 
o según la forma que utilizarían otras familias con una clara noción de sus di
ficultades que poseen la verbalización y el vocabulario para expresarlas, ade
más de la información suficiente para definir lo que quieren" [9]. 

M. Soulé y J. Ntiel señalan la aparición de estas intermitencias en las di 
versas etapas del embarazo y en aquellas por las que luego atraviesan el 
bebé y su familia, según lo indica la lectura del cuadro que las enumera (cf. 
cap. 40, cuadro 1). 

Los diversos interesados, siempre y cuando sean sensibles a estas solici
tudes enmascaradas, reconocen la importancia que tienen y comprenden quo 
se trata de manifestaciones de zozobra que hay que saber interpretar. 

Algunos no dejarán de pensar que lo que se convierte de esa manera en un 
rastreo sistemático representa una intrusión peligrosa para las libertades in
dividuales. Pero la localización de estas intermitencias permite hacerse unn 
idea de las necesidades de ciertos individuos, de ciertos grupos y de ciertaH 
categorías. De hecho, las intermitencias se relacionan con los ejercicios profo
sionales de ciertas categorías sociales y hacen que éstos ayuden a aquellaH 
cuya solicitud sólo emerge en condiciones indirectas: por ejemplo, una partera 
que va a domicilio y se halla en presencia de un embarazo no declarado o do· 
clarado muy tardíamente, puede entender el rechazo de este embarazo en 
una mujer muy joven o en una multípara fatigada, la incapacidad para utili 
zar los beneficios de la legislación social, etc. Como se ve, la investigación do 
estos indicios pone en evidencia las familias y/o los individuos vulnerables. 
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LOS NIÑOS VULNERABLES 

"La vulnerabilidad es un estado de mínima resistencia a las lesiones y a las 
agresiones, y está sostenida por mecanismos biológicos y psicológicos 
pasados y presentes. Puede ser definitiva o temporal, más o menos generali
zada, y tener relación con tal o cual sector de la vida somática o psíquica. Es 
resultado de las interacciones entre los factores genéticos (el "terreno" de los 
antiguos) y los factores ambientales incorporados a la historia del individuo; 
se traduce en aquello que designamos clásicamente como una predisposición 
a este o aquel disfuncionamiento somático o psicológico" [10]. 

Dicho de otro modo, se busca estudiar la vulnerabilidad biológica y psico
lógica. La vulnerabilidad biológica expresa aquello que antes denominába
mos el terreno; los estudios genéticos y las investigaciones inmunológicas y 
neurobiológicas delimitan hoy en día su naturaleza, pero sería un error vol
ver por esta vía a la oposición entre lo innato y lo adquirido. Por ejemplo, un 
hijo de padres obesos corre ciertamente el riesgo de nacer con mucho peso, 
pero por la misma razón puede ser también un gran comelón y volverse 
obeso. La vulnerabilidad psicológica expresa la poca capacidad para resistir 
los traumatismos: es verdad que las mismas circunstancias, los mismos su
cesos, no tienen los mismos efectos devastadores en diferentes bebés. Algu
nos salen bien librados luego de separaciones múltiples, lo que ha llevado a 
algunos autores a pensar que" los efectos de la carencia de cuidados mater
nos son mucho más severos en los niños frágiles . 

Por tanto hay que pasar del estudio de los factores de vulnerabilidad al de 
los niños vulnerables que expresan por medio de ésta la calidad de sus de
fensas, pero también los sufrimientos que han tenido que sufrir desde su 
concepción, sin olvidar que pueden llevar el peso de un mandato transgene
r acional. Pero aquí desembocamos en el peso misterioso de la unión de lo 
biológico con la historia. 

Es aquí donde podemos oponer a los bebés vulnerables aquellos que J . 
Anthony ha propuesto denominar invulnerables [1]. Estos niños(as) salen 
adelante en toda circunstancia y resisten los peores traumatismos. Pero Alice 
Miller ha demostrado que el precio de este éxito puede ser caro [7] . Estos 
niños que tienen tanto éxito en el cuidado de sus padres pagan esta función 
de terapeutas de sus madres, construyendo eso que Winnicott denominó un 
"falso self'. Falta decir que esta función, que parece invulnerable, si no es que 
sí lo sea, está destinada sólo a un niño de una familia. ¿Debemos volver a la 
noción de una mejor defonsa? No es imposible, pero debemos recordar que la 
vulnerabilidad o la relativa invulnerabilidad de ciertos niños es también el 
fruto de las interacciones precoces y de la calidad de los intercambios entre el 
bebé y los participantes en su crianza. Es a propósito de esto que pueden opo
nerse o, más bien, sostenerse recíprocamente nociones como la de tempera
mento y vulnerabilidad psicosomática, a la que hicimos alusión al principio 
de este capítulo. 
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UTILIDAD DE LAS NOCIONES DE RIESGO Y DE VULNERABILIDAD 

Como hemos visto, el estudio de los nesgos y de sus indicios se deriva, sobre 
todo, de un enfoque epidemiológico que podríamos llamar clínico, en tanto 
que la noción de vulnerabilidad es más imprecisa y recurre a consideracio
nes sociales y psicológicas. Se trata pues de dos nociones complementarias 
que son indispensables para los clínicos se preocupan por la acción preventi
va, y para quienes deciden que quieren hacerse una idea acerca de las nece
sidades de la categoría en cuestión. 

Sin embargo, sabemos que este tipo de reflexión y planificación ha susci
tado muchas objeciones apasionadas y pasionales: se habla de fichaje poli
ciaco, de la necesidad de normalizar la mano de obra utilizable, etcétera. 

De hecho, nos parece que aquí hemos hablado claramente de casos de de
samparo. El problema más importante a nuestros ojos es el de la evaluación 
de los resultados, respecto de la ayuda que se piensa aportar a estos niños 
pequeños y, sus familias, así como de la acción preventiva que creemos 
poder establecer. Este asunto permanece totalmente abierto. 
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35. CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR 

CAROLINE MIGNOT 

"Independientemente del seno que haya yo mordido, no recuerdo ni una ca
r icia en la época en que era yo pequeño, nunca fui mimado, palmeado, besu
queado; fui siempre azotado. Mi madre decía que no había que consentir a 
los niños, y me azotaba todas las mañanas; y cuando no tenía tiempo en la 
mañana, entonces era al mediodía, pocas veces después de las cuatro", nos 
dice Jules Valles [211. 

La violencia intrafamiliar no existe sólo hoy, lo que nos cuentan los escrito-
res del siglo XIX nos muestra la importancia del fenómeno. Escritores tan dife
rentes como Víctor Hugo, Dostoievski, Dickens, Jules Valles, Jules Renard o 
la condesa de Ségur, entre otros, han descrito con realismo a niños maltrata
dos, explotados por sus padres; estos textos tiene el valor de un documento clí
nico siempre actual, aunque las condiciones de vida y los hábitos educativos 
hayan cambiado. La veracidad de estas novelas está ligada a la observación 
atenta de la vida cotidiana tanto de los pobres como de los aristócratas y, con 
frecuencia, a la transposición de elementos autobiográficos. Si, en este contex
to, los maltratos intrafamiliares son objeto de pocos estudios es sin duda por
que han sido considerados como un factor sin importancia en la sobremortan
dad infantil. Lo que es nuevo es la conciencia que tenemos de esto, debida a la 
influencia del reconocimiento de la personalidad del niño y de los derechos 
que le son propios, y en el contexto de una disminución notable, al menos en 
los países desarrollados, de la patología somática en provecho, si se puede de
cir así, de una nueva morbilidad en la que las sevicias ocupan un lugar más 
grande. Se admite, en efecto, que la sevicia representa en Francia la segunda 
causa de mortalidad infantil posterior a la primera semana de vida. 

La psiquiatría infantil nos ha enseñado que el amor y el odio en relación 
con el niño(a) están presentes en todos los padres, y que esta ambivalencia 
es normal. En la mayoría de los casos, los impulsos agresivos sólo se expre
san en los fantasmas o son reprimidos en beneficio de todos los sentimientos 
positivos de completitud y de ternura que suscita el bebé y que son reforza
dos por el entorno. Sin embargo, para algunos padres, la intrincación de las 
dos tendencias se opera con mayor dificultad, la violencia relacionada con el 
niño ya no está contenida, es activa. Estas familias en las que surge la vio
lencia se caracterizan por ciertos elementos psicopatológicos particulares, la 
acumulación frecuente de dificultades socioeconómicas y de estrés. 

La repercusión de esta violencia en el desarrollo del niño ha sido estudiada 
estos últimos años; se han sacado a la luz ciertos disturbios específicos, tanto 
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más graves mientras más pequeño es el niño, y esté bajo la total dependencia 
de sus padres. Estos estudios, además, han demostrado la repercusión a largo 
plazo de las experiencias infantiles precoces en la medida en que, una vez 
vueltos adultos, estos jóvenes van a reproducir los mismos comportamientos 
de violencia en relación con sus propios hijos. Esto ya subraya la importancia 
que tiene la prevención para desarmar este círculo vicioso. 

CLÍNICA 

Los maltratos: brutalidades, negligencias graves, violencias físicas y abusos 
sexuales, están siempre ligados a un disfuncionamiento de la relación padres
niños(as). También debemos incluir aquí cualquier comportamiento brutal 
inadaptado de un adulto que está a cargo y tiene la responsabilidad afectiva o 
educativa del niño en un marco institucional. En todos estos casos las necesi
dades fundamentales del niño no son ni comprendidas ni satisfechas. 

La semiología clínica del niño maltratado es bien conocida hoy, sin que 
por ello sea siempre fácil su diagnóstico. La rica y variada sintomatología 
asocia lesiones consecutivas con traumatismos directos, problemas del esta
do general y disturbios del comportamiento. 

El niño víctima de seuicia física 

La patología traumática constituye el estigma más clásico y el más evidente 
de los niños maltratados, aunque ninguna lesión sea patognomónica. El cua
dro asocia de modo diverso lesiones cutáneas (equimosis, hematomas, llagas, 
quemaduras ... ), lesiones traumáticas (fracturas, hematomas duraderos) y le
siones viscerales. 

Nos parece importante analizar los argumentos clínicos que permiten 
evocar este diagnóstico. En efecto, si la mayoría de las lesiones cutáneas ci
tadas son absolutamente triviales a esta edad, adquieren toda su significa
ción, dada su multiplicidad y su localización particular: tronco, piernas, nal
gas, y su repetición eventual. Estas lesiones son, además, evocadoras cuando 
pueden ser relacionadas con un síntoma presentado por el niño: lesiones en
dobucales en un lactante anoréxico, cuya nariz y mejillas han sido pellizca
das; lesiones focales en un niño enurético, por ejemplo. 

Finalmente, la evolución rápidamente favorable a distancia del medio fa
miliar o durante la hospitalización, sin reincidencia de las señales clínicas, 
así como la asociación de diversas lesiones entre sí o con otros elementos ca
racterísticos del síndrome del niño golpeado, son muy favorables al diagnós
tico. La localización de ciertas fracturas hace sospechar malos tratos: costi
llas, cráneo, huesos de la nariz. El descubrimiento radiológico en un esquelo-
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to completo de fracturas en distintas edades no tomadas en cuenta es de 
gran importancia, por una parte como argumento diagnóstico, pero por la 
otra como una prueba de una acción agresiva iteractiva que excluye la posi
bilidad de un gesto impulsivo aislado. 

Es frecuente un retardo entre el momento en el que se produjeron los he
chos: su descubrimiento por parte de los padres y los cuidados que se le die
ron al niiío. Las explicaciones proporcionadas por los padres son insatisfac
torias en la mayoría de las situaciones, ya sea que se trate simplemente de 
una ausencia de explicación del cuadro clínico que presenta el niño: ''no sé"; 
"lo encontré así después de la siesta" ... o de explicaciones aberrantes e inve
rosímiles, incoherentes en relación con la situación: la cama de la que el niño 
se cayó revela ser, de hecho, un colchón sobre el suelo. También puede acu
sarse a un tercero, por lo que frecuentemente se invoca la responsabilidad de 
un hermano mayor o menor, según la gravedad del cuadro clínico y la edad 
del niño supuestamente responsable. Además, estas explicaciones suelen 
modificarse según los diferentes interlocutores. Frecuentemente los padres 
recurren al médico por una enfermedad trivial y es raro que reconozcan 
haber brutalizado al niño(a). 

La noción de hospitalizaciones anteriores por traumatismos inexplicados 
debe adquirir todo su valor en el apuntalamiento del diagnóstico. 

En resumen, si el diagnóstico de lesiones traumáticas es generalmente 
fácil, el de maltratos plantea problemas a veces de muy difícil solución. Se 
duda, sin poder decidirse, entre un accidente, una manipulación torpe o una 
brutalidad voluntaria. La presencia de elementos intencionales en el compor
tamiento de los padres no implica siempre la ausencia de elementos acciden
tales; a la inversa, un hecho o un comportamiento que parece accidental 
puede haber sido parcialmente determinado por elementos intencionales in
conscientes. El límite entre maltratos y derecho de corrección parental tam
bién tiene que ser definido, puesto que tal derecho todavía se admite en algu
nos países. 

Por estas razones hay que reunir un manojo de argumentos antes de lle
gar al diagnóstico o a su presuposición, y recordar que lo importante no es 
conocer las circunstancias exactas de los maltratos, y menos aún provocar 
confesiones a todo precio, sino evaluar el peligro que corre el niño en su 
medio familiar. En muchos casos, por el bien del niño habrá que ayudar a 
los padres más que castigarlos, y obtener su confianza y su cooperación en 
las medidas consideradas para iniciar un tratamiento. Por tanto hay que ex
cluir toda agresividad hacia ellos y tratar de analizar sus antecedentes, su 
personalidad y la del niño, así como las interacciones recíprocas. 

Las consecuencias de las violencias intrafamiliares en el desarrollo psí
quico del niño son múltiples, pero algunos rasgos de comportamiento pare- · 
cen más específicamente vinculados a la experiencia precoz de las sevicias fí
sicas; son más o menos pronunciados según la fragilidad del pequeño, la vio
lencia de los abusos y su repetición. Es sorprendente que estados físicos gra-
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ves, ligadas a un acto de violencia impulsiva, aislada, pero en un contexto fa
miliar por otra parte "normal", no se acompañen generalmente de disturbios 
del comportamiento. 

El repl-iegue y la estupefacción. Además de los daños somáticos graves que 
puede provocar un traumatismo físico violento, el niño reacciona a la violen
cia repetitiva con un estado de estupor y de desamparo atontado, apático, se 
vuelve insensible a los cuidados que se le prodigan en lo inmediato. La con
ducta elusiva de algunos lactantes que desvían la cabeza cuando se aproxi
man sus padres, no es gratificante y sólo refuerza el rechazo parental. 

La ."atención helada" de los autores norteamericanos se emparenta a 
estas descripciones; el niño inmóvil controla con la mirada al adulto que se 
acerca, se pone rígido sin intentar huir. El semblante fijo, los ojos al acecho. 
La desaparición de este estado depende de la calidad de la atención que se 
dé al niño; éste puede conservar durante muchos meses un comportamiento 
de miedo y de angustia ante la aproximación de ciertos adultos. 

La excitación psicomotriz. Agitación excesiva, agresividad o autoagresividad, 
es lo que caracteriza a estos bebés hipertónicos, intratables, siempre en mo
vimiento, ignorantes de todo peligro. El análisis de las lesiones físicas no 
siempre permite diferenciar maltratos y automutilación. Este tipo de com
portamiento puede implicar un reforzamiento del maltrato y una actitud de 
rechazo, no sólo por parte de las madres sino incluso de los asistentes, pues 
se trata de niños difíciles y provocadores, que buscan los golpes y cuya exci
tación sensoriomotriz sólo puede ser controlada por la fuerza. 

El dominio. Después del primer año, el niño interioriza el deseo de dominio 
de sus padres por lo que a él respecta. Es capaz de un control sorprendente 
de los afectos y puede contener los gritos o las risas a la menor señal vinien
do de los padres, como un fruncimiento del ceño o una elevación de la voz. Si 
el niño queda expuesto a la sevicia, desarrolla entonces una especie de so
breadaptación, con un gran respeto por el código familiar y una capacidad 
para anticipar las inminentes acciones de los adultos con el fin de huir o de 
desviarlas hacia otro. Son frecuentes los comportamientos sádicos de los 
niños maltratados, ejercidos sobre los más débiles, con una fascinación por 
el sufrimiento de los demás. Su agresividad puede, así, ejercerse de manera 
indirecta, sin motivo, sobre un niño que no lo amenaza, en tanto que respon
den a la agresión que sufren en forma pasiva. Algunos de estos niños desa
rrollan una especie de "falso self'; sus manifestaciones afectivas parecen 
serlo, pero en realidad no son más que una respuesta a lo que espera do 
ellos, una forma de seducción para desarmar la violencia. 

Las pruebas proyectivas efectuadas en estos niños, cuando han crecido, 
muestran pobreza de afectos, frialdad, indiferencia. Frente a una situación 
angustiante, el niño recurre a la negación, a la idealización; también se en· 
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cuentran posiciones narcisistas de autosuficiencia. Las imagos parentales 
son vagas, desprovistas de protección, no diferenciadas. Se nota, además, 
una confusión de los papeles entre padres y niño; este último asume un 
lugar de protector respecto de sus padres inmaduros e inconsecuentes. 

Niño víctima de carencias 

La patología no traumática aparece mucho más frecuentemente, pero mu
chas veces es difícil ponerla en evidencia, en ausencia de toda lesión física. 
Se habla entonces de maltratos "psicológicos", sevicia por "omisión"; negli
gencias graves cuya repercusión a largo plazo en el desarrollo psicoafectivo 
del niño es tan severa como las sevicias corporales. Se incluye en este marco 
toda una serie de comportamientos parentales, caracterizados por brutalida
des mejor controladas, manifestaciones de rechazo o abandono afectivo, o 
exigencias desproporcionadas en relación con la edad del niño. 

La repercusión en el desarrollo estatura-ponderal. Todos los intermediarios 
pueden coincidir, desde el simple estancamiento estaturo-ponderal hasta las 
rupturas de la curva de p'eso y talla; las carencias prolongadas, debidas a ne
gligencia y/o a un rechazo del entorno, pueden eventualmente conducir al 
cuadro, por lo demás clásico, d~l enanismo psicosocial. La hospitalización, 
necesaria en estas situaciones, no aporta elementos diagnósticos: el chequeo 
médico completo es negativo. La recuperación del peso y de la talla es posi
ble lejos del medio familiar, pero la privación de aportación calórica sólo es 
un elemento menor junto a la privación afectiva. 

La repercusión en el desarrollo psicomotor. Puede tratarse de un retardo 
más o menos grave de las adquisiciones psicomotrices, algunos niños pueden 
parecer verdaderos encefalópatas. El maternaje del personal asistente puede 
ayudar a una recuperación espectacular en el niño pequeño. 

Ciertamente, en algunos casos el estado del niño parece en principio se
cundario respecto de la carencia de. cuidados, y la multiplicidad de los exá
menes complementarios puede juzgarse como inoportuna. Sin embargo, la 
negación de un chequeo etiológico orgánico completo puede, a veces, permitir 
que los padres adquieran conciencia del sufrimiento del niño y de la necesi
dad de una ayuda. 

A veces los únicos síntomas presentes en el niño son problemas de com
portamiento, elocuentes para un profesional informado: reacciones de defen
sa o conducta elusiva; apego afectivo sin discriminación: el niño no revela 
ninguna angustia ante una cara extraña, pero muestra una avidez afectiva 
permanente con un apego excesivo e indiscriminado hacia toda persona que 
esté en contacto con él. En este caso, el sufrimiento del niño puede ser igno-
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rado, porque se trata de niños gratificantes para el personal asistente, "fáci
les", afectuosos, "dóciles". 

Otras manifestaciones del sufrimiento en el niño 

Las otras manifestaciones del sufrimiento psíquico del niño son generalmen
te más impresionantes, ya sea que se trate de un repliegue con una apatía 
extrema, que puede hacer pensar en un estado autista, o bien de una hiper
excitación característica de intercambios habitualmente violentos entre pa
dres e hijos(as). 

El niño puede reaccionar igualmente con disturbios psicosomáticos que no 
tengan características específicas: anorexia, problemas de sueño, enuresis y 
encopresis. No es fácil siempre adjudicarlos a los maltratos. Estos disturbios 
parecen uno de los puntos de fijación de la agresividad de los padres y son a 
veces el origen del pasaje al acto. Los problemas observados son eminente
mente variables; es difícil distinguir entre aquello que es una reacción a las 
conductas parentales, y lo que es consecuencia de las situaciones ambienta
les frustrantes que el niño ha podido vivir anteriormente. Por otra parte, el 
cuadro es menos esquemático de lo que parece: a los maltratos físicos se aso
cian con frecuencia carencias de cuidados y de estímulo, separaciones trau
matizantes, con lo que aparecen entrelazados los disturbios de comporta
miento consecutivos a las brutalidades físicas y todas las señales descritas 
en los estados carenciales: retardo estaturo-ponderal; retardo de las adquisi
ciones; capacidades intelectuales empobrecidas; incapacidad para establecer 
relaciones afectivas diferenciadas y estables. 

EVALUACIÓN 

El medio socioeconómico y cultural 

Muchos niños maltratados pertenecen a familias desfavorecidas, "casos socia
les" entre los que se encuentran,' en grados diversos, la insuficiencia de recur
sos, el desempleo, el alojamiento superpoblado, el aislamiento cultural y so
cial, el desarraigo y la emigración .. . Algunas familias se caracteri'zan por la 
combinación simultánea o sucesiva de diversas situaciones anormales. La 
preponderancia aparente de estas familias se explica:, en parte, debido a la 
mayor supervisión médico-social a la que están sometidas. Sin embargo, las 
dificultades sociales ilo lo explican todo. En efecto, para todos es indiscutible, 
actualmente, que los niños son víctimas de maltratos en todos los medios so
cioeconómicos, pero que esto se ignora en los medios más evolucionados, por
que tienen más facilidades para enmascararlos. El mejoramiento de las con-
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diciones sociales no es una garantía en sí para la solución de los problemas o 
para la prevención de las reincidencias. Las malas condiciones socioeconómi
cas y culturales deben incluirse no como un factor etiológico exclusivo sino 
sólo como un factor favorecedor; los periodos de estrés y de vulnerabilidad, en 
los que debería aportarse ayuda, el aislamiento, la emigración, los duelos, la 
sueparación de un consorte, la depresión, representan igualmente factores de 
riesgo que hay que tomar en cuenta. 

El niño 

Algunos niños están más expuestos que otros a los maltratos. Las situacio
nes particulares los designan como niños blancos, víctimas electivas de sevi
cia, mientras que a los demás hermanos ni se les toca. Esta noción clásica 
es, de hecho, discutible, pues los maltratos que tienen que ver con el resto de 
la familia pueden estar ocultos. 

Un niño(a) puede estar más expuesto si nació de una primera unión y no 
es aceptado o aceptada por el nuevo consorte, o si su nacimiento ha venido a 
romper un equilibrio frágil y pone a la familia en dificultades. 

Los motivos son a veces menos evidentes: el sexo, la apariencia física del 
niño, su voracidad o su apatía pueden provocar de entrada un rechazo por 
parte de padres inmaduros. Eu fin, el niño está en una posición de gran vul
nerabilidad si nace prematuramente, con impedimentos o si ha sido precoz
mente separado de sus padres. 

La prematuridad. El porcentaje de prematuros entre los niños maltratados 
ha disminuido considerablemente. La acogida y el apoyo a los padres por 
parte de los equipos de los centros de neonatología, además del contacto físi
co de la madre con su bebé, han hecho posible una mejoría de las primeras 
relaciones entre los padres y el niño. Sin embargo, ciertas madres viven dra
máticamente el nacimiento, rechazan el apoyo propuesto y evitan ocuparse 
de su bebé. El aspecto frágil de éste, los cuidados de los que está rodeado, 
provocan un sentimiento de fracaso y de culpa, y reactivan deseos de muerte 
r eprimidos durante el embarazo, sobre todo si ha habido alguna tentativa de 
interrupción voluntaria del embarazo. Toda separación entre la madre y el 
niño, en este periodo tan importante para el establecimiento de su relación, 
es un factor claramente agravante. 

El niño impedido. Son sobre todo los niños que presentan un impedimento 
motor o sensorial menor a los que se maltrata; se les mantiene en el hogar y 
la posible intolerancia de los padres no es detectada. Los impedimentos del 
niño pueden ser negados o ignorados, y entonces es maltratado como si sus 
dificultades fueran la prueba de su mala voluntad, o puede ser sometido a 
manipulaciones aberrantes con miras reeducativas. Por último, el niño hi-
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perprotegido por uno de los padres puede ser maltratado por aquel que se 
siente excluido. 

Los gemelos. Aunque actualmente la mayoría de los padres estén informados 
con anterioridad, la llegada de dos niños puede provocar el rechazo de uno de 
ellos. La diferencia de aspecto o de sexo y la separación mayor de uno de los 
bebés en un centro de cuidados, inducen a una separación entre el niño bueno 
y el enfermo. Por razones propias de la historia de los padres, el niño(a) que 
es rechazado no es siempre el más frágil ni el menos gratificante. 

Las separaciones precoces. Todas las encuestas sobre los niños maltratados 
han subrayado el papel desempeñado por las separaciones precoces. Estos 
internamientos se deciden a veces rápidamente, sin perspectiva a largo 
plazo, sin mantener vínculos regulares con la familia. Con frecuencia, el re
greso está mal preparado. Los padres están desorientados frente a un niño 
que no han educado, y aceptan mal los comportamientos regresivos y reacti
vos que éste puede presentar en su nuevo medio vital. El niño es maltratado 
con frecuencia los primeros meses que siguen al regreso a su familia. 

Los padres que maltratan 

Los padres que pasan al acto de manera agresiva hacia su niño pueden 
tener estructuras psicopatológicas muy diversas. Algunos son psicóticos, 
otros psicópatas o perversos, otros, en fin, tienen comportamientos obsesivos 
y fóbicos que los emparentan más con los estados límite o las neurosis de ca
rácter. Las descompensaciones episódicas favorecidas por el estrés deben 
distinguirse de las situaciones en las que las interacciones padres-bebé, en 
principio, han sido anormalmente violentas y desprovistas de solicitud. En 
los casos de negligencia graves, se señala muchas veces un estado depresivo 
severo no mentalizado en los padres y/o manifestaciones fóbicas en relación 
con el niño(a). A veces es difícil para el que interviene tener una idea precisa 
de los disturbios, incluso los de importancia, que presentan los padres. Sin 
embargo, el conocimiento profundo del funcionamiento psíquico de los pa
dres es una etapa indispensable antes de cualquier atención; esto permitn 
apreciar sus posibilidades de movilización de las cuales depende la seguri· 
dad del niño. Esta evaluación debe ser obviamente multidisciplinaria, a fin 
de llegar a una visión relativamente objetiva de la situación. El conocimien· 
to de la historia de los padres, de su infancia, de su vida de pareja, y la ob
servación de las interacciones con sus hijos, pueden hacer que se aprecie ol 
significado de los maltratos y determinar la ayuda que es posible proponer. 
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ANAMNESIS 

La infancia de los padres 

Los padres brutales, en su gran mayoría, no han podido establecer referen
cias positivas con imágenes parentales estables y protectoras; a veces ellos 
mismos han sufrido sevicia, carencias de cuidados, separaciones repetidas 
sin un sustituto parental válido; independientemente del medio social al que 
pertenezcan sus familias, estos padres con carencias sufren una grave auto
subestimación, un sentimiento de vacío, y son de una particular vulnerabili
dad frente a toda frustración, por mínima que sea. Tienen, en relación con 
los otros, esperanzas desmesuradas de amor. Es frecuente comprobar que 
los sufrimientos padecidos durante la infancia son contados sin emoción 
aparente. "Para que los padres sientan lo que les hacen a sus hijos, sería ne
cesario que pudieran sentir lo que les hicieron a ellos en su propia infancia" 
[15]. Esta ausencia de elaboración psíquica de antiguos traumatismos es, 
parece, uno de los factores que favorecen los pasajes al acto. 

La pareja o su ausencia 

Cuando un niño es maltratado en su medio familiar, lo más frecuente es que 
la responsabilidad corresponda a ambos padres. Por su desinterés, su silen
cio o sus provocaciones, aquel o aquella que se abstiene de golpear, induce o 
agrava los maltratos que inflige su consorte. Esquemáticamente, pueden 
distinguirse tres situaciones [18]: 

• La pareja fusionada: los dos consortes establecen una relación de depen
dencia y de asistencia mutua, que repara las frustraciones y las carencias 
sufridas en la infancia. La llegada de un bebé, con frecuencia deseado, ame
naza el equilibrio de la pareja; su presencia hace nacer en cada uno senti
mientos de exclusión, de rivalidad; los cuidados que el bebé exige no pueden, 
entonces, prodigarse con placer. 

• La pareja conflictiva: si la pareja es estable, el intercambio de violencia 
entre uno y otra es un modo habitual de relación; el niño es alternativamen
te mimado o rechazado para compensar la frustración impuesta o para 
hacer sufrir al otro. En otros casos, la pareja es efímera: la mujer elige repe
titivamente compañeros violentos y brutales. Se coloca con el niño en situa
ción de víctima; incapaz de protegerse deja sin defensa al niño frente a las 
agresiones. 

• Ausencia de pareja: el niño vive a veces solo con su madre, abandonada 
durante el embarazo o después del nacimiento; ella ha deseado a veces que 
el niño sea totalmente para ella sola, el conocimiento del padre no es evoca
do nunca. El niño padece todos los movimientos emocionales de su madre, la 
relación con ella es a la vez brutal y muy cercana, precozmente erotizada. 
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Interacciones padres-hijo( a) 

El discurso de los padres en relación con el niño, el relato de un día, la obser
vación de la madre y del padre con el niño, permiten comprender mejor el pe
ligro al que éste está expuesto. El niño que es posesión de sus padres es más 
objeto que sujeto. Raras veces es designado por su nombre; es "éste, él, el 
bebé". Sus necesidades no son percibidas, las respuestas que le dan son ina
decuadas y a destiempo. Los llantos y los gritos son a veces interpretados 
como una persecución; los gestos con el bebé son bruscos, sin anticipación. 
Cuando es mayor, el niño es tratado duramente sin motivo aparente para el 
observador. Michelle Rouyer ha aislado diferentes tipos de relaciones [18). 

• El dominio: es la herencia de los padres con rasgos de comportamiento 
obsesivo o paranoico. El perfeccionismo, el orden, la propiedad, el rigor moral 
es lo que les ha permitido integrarse a la sociedad. En una vida en la que 
todo está programado, el nacimiento del bebé es un error; no debió haber na
cido en ese momento. Desde su nacimiento es sometido a la voluntad de sus 
padres. Los cuidados le son proporcionados a una hora fija, sin intercambio 
placentero; la ternura misma está ritualizada y el bebé sufre carencias afecti
vas. Los maltratos surgen cada vez que el niño(a) no respeta el código fami
liar. La autonomía en el momento de andar y el aprendizaje de la propiedad 
son momentos en los que el niño está más expuesto a las sevicias. 

Estos padres reconocen los hechos y los justifican por la necesidad de co
rregir o de educar al niño; por lo general no sienten ninguna culpa porque 
creen que están en su derecho. En realidad esta rigidez y esta pobreza afec
tiva esconden constantemente un componente depresivo. Este caso de malos 
tratos entraña una gran perplejidad para quienes intervienen de fuera, pues 
se liga a una impresión de normalidad ofrecida por estos padres; en efecto, el 
contacto es bueno, la inserción socioprofesional satisfactoria; gozan de consi
deración de su entorno. 

• La inconsecuencia: los padres inmaduros y con carencias han querido 
tener un niño para llenar un vacío afectivo. El bebé está entonces mal dife
renciado del adulto, es una prolongación de sí mismo y sus necesidades no 
serán tomadas en cuenta. Participa en las actividades de los padres sin cui
dado por su ritmo propio. Son frecuentes los accidentes por falta de protec
ción y por ausencia de interiorización de las prohibiciones. Los maltratos, 
que son frecuentemente de carácter impulsivo, son difíciles de diferenciar de 
estos accidentes; para los padres la relación entre sus gestos violentos y el 
daño físico infligido al niño no siempre es clara. 

• La elusión: la imposibilidad de tocar al bebé para nutrirlo o cambiarlo, 
su apartamiento en su cama, el aislamiento, provocan carencias de aporta
ción y de estímulo. Las angustias fóbicas que presentan estas madres pare
cen defensas contra pulsiones mortíferas, proyectadas en el bebé. Mantenidos 
en letargia, los bebés se vuelven amenazantes cuando progresan en un medio 
hospitalario; entonces pueden ser agredidos al regresar al hogar. Si puede 
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sospecharse una estructura psicótica en los padres, las conductas de elusión 
con relación al niño son también un hecho en aquellos que presentan un esta
do depresivo grave sin mentalización, una especie de depresión en vacío. 

• La perversidad: los actos perversos en los que el terror del bebé y los gri
tos de sufrimiento provocados, que significan para los padres un elemento de 
goce y excitación, son, felizmente, raros. Contrariamente, el sadismo es evi
dente en los maltratos punitivos o gratuitos, infligidos por ciertos padres psi
cópatas, por ejemplo: quemaduras de cigarro, flagelación, heridas con cuchi
llo, son la marca, en el cuerpo del niño, de la actuación de los padres; esta se
vicia coexiste con una ausencia de distancia en las relaciones afectivas. 

La sevicia sexual, que ya forma parte del síndrome del niño o la niña maltratados, 
casi no tiene relación con el bebé pero la evocaremos aquí porque puede empezar en 
la primera infancia. 

Adoptaremos la definición admitida por la OMS, es decir, la participación de un 
niño menor en actividades sexuales que no está en situación de entender, dirigidas 
por sus padres o por adultos que tengan autoridad sobre él o ella (tíos, educadores ... ). 
Para el niño muy pequeño, que es quien nos interesa aquí, el atentado sexual con so
domía o penetración vaginal es raro; provoca lesiones perineales' y genitales, y un es
tado de estrés que impone el diagnóstico. Lo más frecuente son las actividades mas
turbatorias y proximidades corporales erotizadas que le son impuestas al niño, y que 
perturban gravemente su desarrollo psicoafectivo; hay que pensar en esto frente a 
disturbios de comportamiento grwes con agitación, ansiedad, y frente a problemas 
psicosomáticos. 

LA ATENCIÓN 

Sólo abordaremos aquí las grandes líneas que nos parece que deben presidir 
la instauración de la atención al niño maltratado y a su familia . Ésta co
mienza desde que se entrevé el diagnóstico de sevicia, es decir la importan
cia del recibimiento reservado a los padres. Lo hemos visto, éstos casi nunca 
reconocen abiertamente haber maltratado al niño. El disfuncionamiento de 
la relación padres-hijo debe abordarse con ellos, tanto como sea posible, en 
una actitud desprovista de agresividad y de juicio reprobatorio, al mismo 
tiempo que se afirma claramente la convicción del carácter no accidental de 
las lesiones y su ausencia de explicaciones médicas. La calidad de la aten
ción al niño maltratado es función de esta ausencia de ambigüedad entre la 
familia y los que intervienen, respecto al origen de las lesiones por una 
parte, y a la evaluación de la situación por la otra. En todo caso, ya sea que 
el niño vaya a quedarse con su familia, o que vaya a ser separado, es impor
tante siempre situarse en una perspectiva de largo plazo. 
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La evaluación 

La evaluación incluye diferentes fases, como lo hemos visto antes: ¿quién es 
este niño?, ¿quiénes son sus padres?, ¿cuál es la situación de esta familia? 
En efecto, cada vez se hace más clásico considerar que una situación de 
malos tratos aparece cuando se reúne un cierto tipo de padres, un cierto tipo 
de niños y, con frecuencia, un factor eventual que se añade. A pesar de las 
dificultades casi permanentes para su establecimiento, a pesar de las dificul
tades de concertación y de coordinación entre los diferentes servicios, bien 
conocidas por todos los profesionales, la pluridisciplinariedad parece ser la 
única garantía de una relativa objetividad para una evaluación que permita 
la realización de las medidas adoptadas. 

El proyecto terapéutico 

Toda decisión terapéutica debe inscribirse en una perspectiva a largo plazo y 
tener en cuenta un cierto número de imperativos, especialmente las necesi
dades del niño y las de los padres. Si el niño tiene derecho a la estabilidad y 
a la seguridad en el plano psíquico y en su vida afectiva, los padres, por su 
parte, deben ser comprendidos y apoyados, tanto en sus dificultades mate
riales como en su aptitud más o menos estimable para vivir su parentalidad. 
Más allá de la violencia o de la desinvestidura, no hay que perder de vista su 
sufrimiento por no poder vivir una relación armoniosa con sus niños. Tener 
en cuenta su incapacidad para asumir a su niño implica que no debe tomar
se ninguna medida a corto plazo; así, una hospitalización temporal protege 
momentáneamente al niño; pero si no se ofrece ninguna ayuda a los padres 
volverán a surgir las mismas dificultades con el regreso del niño, a veces 
agravadas por la separación. El niño también debe ser apoyado en sus tenta
tivas por establecer una relación. La dinámica familiar debe reestructurarse 
en su globalidad y después volver a ser regularmente evaluada a fin de 
poder modular la ayuda aportada y rectificar eventualmente el proyecto ini
cial. 

Los interesados. Las situaciones de maltrato provocan siempre reacciones en 
los interesados en función, por una parte, de su historia personal y de su 
sensibilidad y, por la otra, de su formación profesional. Las respuestas apor
tadas representan muchas veces defensas frente a los malos tratos: duda o 
absoluta negación, omnipotencia reparadora e incluso trivialización total. Lo 
dificultad para poder identificarse a la vez con la víctima y con su agresor 
provoca dos actitudes: la duda o la intervención apresurada. 

Pese a los síntomas característicos, los médicos o los asistentes socialoH 
son con frecuencia reticentes a reconocer la violencia de los padres. Es m{1H 
fácil creer en un accidente o atender al niño sin más averiguación, que vü;. 

CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR 395 

lumbrar un disfuncionamiento del grupo familiar, casi siempre negado por 
los padres. La confusión y la duda de los interesados amenazan con implica, 
no un rechazo de los padres, sino más bien una colusión entre éstos y los 
asistentes, a costa del niño, quien queda olvidado, distanciado, maltratado 
de nuevo por las instituciones. 

La ley (art. 62 del Código Penal) obliga a cualquiera que tenga conocimiento de sevi
cias infligidas a menores a informar a las autoridades administrativas o judiciales. 
Las personas vinculadas por el secreto profesional (médicos, trabajadores sociales, 
paramédicos ... ) tienen libertad para informar a estas mismas autoridades sin expo
nerse a sanciones (art. 378). El señalamiento puede efectuarse en la Dirección De
partamental de Asuntos Sanitarios y Sociales, al procurador de la República, al juez 
de niños y, en caso de urgencia, a la policía. 

En la práctica, los señalamientos son escasos; esta "colusión del silencio" puede 
encontrar diferentes explicaciones: 

• repugnancia de los testigos, incluso de los profesionales, para efectuar los seña
lamientos; 

• desconocimiento de las estructuras y de las personas a las que deben hacerse 
tales señalamientos; 

• sentimiento de omnipotencia por parte de los profesionales que tienen conoci
miento de los malos tratos, por pensar que ellos solos pueden hacerse cargo de 
la situación; 

• ausencia de análisis en los ¡¡rofesionales acerca de sus propias reacciones: fren
te a algunas situaciones, oscilan entre la duda o la trivialización por una parte, 
y la dramatización o la omnipotencia por la otra. Estos sentimientos son tam
bién pantallas para no hacer el señalamiento [9]. 

A veces, el horror suscitado por el cuerpo martirizado del niño(a) provoca 
reacciones pasionales que dan lugar a decisiones apresuradas para proteger
lo. Ahora bien, no hay siempre una correlación entre la gravedad de las le
siones físicas y el peligro real que corre el niño. Un acto impulsivo, aislado, 
puede darse luego de una crisis familiar (duelo, abandono del consorte, en
fermedad ... ). En tales casos puede hacerse un señalamiento que enfoque sólo 
al niño y no tome en cuenta el conjunto de la problemática y, sobre todo, los 
vínculos positivos que existen entre el niño y sus padres. La separación es 
entonces más traumatizante que las sevicias sufridas. 

Y a la inversa, un niño afectado gravemente en su desarrollo psíquico y 
psicoafectivo, sometido a malos tratos "crónicos", puede escapar mucho tiem
po a cualquier intervención. Los diferentes interesados deben aprovechar el 
apoyo del equipo multidisciplinario para tomar conciencia de estas reaccio
nes, y aportar una respuesta que sea la más adaptada posible a los intereses 
del niño y de sus padres. 



396 

BIBLIOGRAFÍA 

(1) AFIREM, Enfants maltratés. Droits de l'en
fant, inceste, séparation, París, Médecine 
et Enfance, 1987. 

[2] Brazelton, T., B. Cramer, L. Kreisler, R. 
Shappi y M. Soulé, La dynamique du 
nourrisson, París, ESF, 1982, 176 pp. 

[3] David, M., "Danger de la rélation précoce 
entre Je nourrisson et sa mere psychoti
que", en Revue Psychiatrique de l'Enfant, 
1981, vol. XXIV, l. 

(4) David, M. y cols., "Recherche sur les 
nourrissons de familles carencées", en 
Revue Psychiatrique de l'Enfant, 1984, 
vol. XXIV, l. 

[5] Drouet, M. y M. Rouyer, L'enfant violen
té. Des mauvais traitement a l'inceste, 
París, Le Centurion, 1986, 240 pp. 

[6] Gauthier, Y., "Traumatisme précoce, pré
maturité, carence affective", en Reu. Neu.
ropsych. Enfants et Adol., 1982, abril
mayo, 465 pp. 

[7] Goldstein, J., A. Freud y A. Solmit, 
Avant d'inuoqu.er l'intéret de l'enfant, 
París, ESF, 1983, 96 pp. 

[8] Gray, J., C. Culter, J. Dean y H. Kempe, 
"Prediction et prevention of child abuse", 
en Child Abuse and Neglect., 1977, I: 45-
53. 

(9] Hadjiski, E., D. Agostini, F. Dardel y C. 
Thouvenin, Du cri au silence. Contribu
tion a l'étu.de des attitu.des des interue
nants médico-sociaux face a l'enfant victi
me de mauvais traitement. CTNERHI, Di
fusión PUF, 136, mayo de 1986, 136 pp. 

[10] Kempé, H. y R. Helfer, L'enfant battu. et 

CAROLINE MIGNOT 

sa famille, París, Fleurus, 1977, 368 pp. 
(11] Kreisler, L., Le corps meurtri. Mere 

mortifere, mere meu.triere, mere morti
fiée", París, ESF, 1980. 

[12] Kreisler, L., Desorganización psicoso
mática en el niño, Barcelona, Herder, 
1985. 

[13] Kreisler, L., "L'enfants victimes de sévi
ces", en Traité de psych.iatrie de l'enfant et 
de l'adolescent, S. Lebovici, R. Diatkine y 
M. Soulé (comps.), París, PUF, 1985, m, pp. 
54-70. 

[14] Lynch, M.A. y J. Roberts, "Predicting 
child abuse: Signs of bonding failure in 
the maternity hospital", en Brit. Med. J., 
1977, 1:624-626. 

[15] Miller, A., Por tu propio bien, Barcelo
na, Tusquets, 1985. 

(16] Reinert, P. y M. Drouet, "L'anorexie 
mentale du nourrisson", en Reu. Prat., 
París, 1985, 22, 4. 

(17] Renard, J., Poil de carotte, París, La 
Pléiade, Gallimard, 1971. 

[18] Rouyer, M., Essai de prise en charge des 
parents maltraitants. Mere mortifere, 
mere meurtriere, mere mortifiée, París, 
ESF, 1978, 155 pp. 

[19] Strauss, P. y M. Rouyer, "Le devenir 
psychologique des enfants maltraité'', en 
L 'en.fant uu.lnérable, París, PUF, 1982, pp. 
395-403. 

[20] Strauss, P., M Manciaux, y cols., L'en
fan.t maltraité, París, Fleurus, 1982, 274 
pp. 

[21] Valles, J., En.fant, París, Gallimard. 

QUINTA PARTE 

CONSECUENCIAS DEL MODO DE VIDA 
DE LA FAMILIA Y DEL BEBÉ 



36. CRISIS Y SUCESOS FAMILIARES 

SERGE LEBOVICI 

Los capítulos que siguen estarán dedicados al estudio de las consecuen -
cías, para el desarrollo del bebé, de algunas relaciones específicas que in
fluyen en su vida habitual o de los momentos particulares de una duración 
más o menos larga. Tanto en las familias mejor estructuradas como en 
aquellas que padecen dificultades de inserción social, económica y cultural, 
tales momentos, que aparecen en forma de crisis, pueden contribuir a com
plicar gravemente el desarrollo de los niños(as). 

No es siquiera necesario decir que estas crisis son más costosas para el 
lactante de familias cuyo estatus socioeconómico es malo. Pero hemos visto 
en muchos capítulos de este libro que los hechos de vida que continuamente 
atraviesan la continuidad del tiempo familiar pueden tener efectos graves. 
Sólo citaremos algunos ejemplos; se trata sobre todo de la aparición de una 
enfermedad grave o de la muerte de un miembro de la familia. Actualmente, 
los accidentes de la circulación desempeñan, a este propósito, un papel que 
se puede subrayar: se ve a veces a bebés que están en el automóvil donde 
murió uno de los padres, y a veces los dos. En este libro se aborda un caso 
importante en dos capítulos relacionados con los bebés que nacen después de 
la muerte súbita de un recién nacido o en un accidente perinatal (cf. cap. 
43). Denominamos niños de remplazo a esos bebés que corren el riesgo de 
malconstituir su identidad por la depresión de los padres y por la confusión 
que éstos cultivan entre el desaparecido y el recién llegado. 

Toda familia puede ser señalada por estos dramas: 
1] En forma individual: los efectos de. la separación de los padres son 

muy importantes en esta edad de la vida, en la medida en que la partida 
del padre implica una depresión en la madre, lo que en nuestra cultura no 
impide que las condiciones en las que se decide la custodia de los niños 
otorguen con frecuencia a los padres derechos exorbitantes, so pretexto de 
modernidad. 

2] En forma colectiva: los sucesos nacionales pueden dislocar a la familia, 
llevarla a emigrar en condiciones dramáticas, en las que los bebés sufren 
particularmente las consecuencias. La doble referencia cultural contribuye a 
dificultades de desarrollo, en particular en el terreno del lenguaje. Pero ésta 
es sólo la parte visible del iceberg. 

Finalmente -pero sólo hemos querido evocar algunas situaciones que se 
observan sobre todo en los medios menos favorecidos-, los niños pueden 
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ser víctimas de sevicia, abusos sexuales, etc. Se observan en situaciones en 
las que los padres o uno de ellos son toxicómanos, alcohólicos, psicópatas o 
psicóticos. 

Se busca reparar estos traumatismos con medidas sociales, pero el bebé 
corre muy pronto el riesgo de sufrir el estigma de estas situaciones, de estas 
crisis. Ahora sabemos proporcionar al niño mejores condiciones de vida que 
pretenden reparar el daño, pero falta que sean valientemente decididas y 
mantenidas sin contradicciones que vuelvan peligrosas las medidas toma
das. 

Pero también hace falta situar la función de los hechos que han señala
do la vida del lactante y de su familia, teniendo en cuenta que sólo recono-
cemos la importancia de esto apres coup. · 

Freud propuso este término (apres coup) para indicar que el suceso no 
es significativo en el momento de su aparición, sino que sólo adquiere sen
tido gracias a su poder epigenético. Se puede admitir que lo que es más 
significativo en las consecuencias, que sufran la vida familiar y sus vicisi
tudes, no es necesariamente el suceso localizado que constituyó un mo
mento crítico a los ojos de los padres y de los "archivos" familiares, sino 
aquello que pudo entramar la malla cotidiana: · los efectos de la vergüenza 
y de la culpa impuestos al niño muy pequeño se muestran aquí, no como 
causas, sino como la fuente de efectos acumulativos, que a veces se revelan 
en "los recuerdos encubridores" o en las repeticiones en el marco de curas 
psicoterapéuticas intensivas. Se nos dice aquí también que los bebés que 
uno ha querido tranquilizar a toda costa, y quienes también hemos impe
dido expresar su odio contra padres que tenían actividades misteriosas 
entre ellos, podían desarrollarse mal y explicar sus actividades antisocia
les o sus depresiones de adolescencia como expresiones apres coup de la 
manera en que se les ha querido tranquilizar: el empleo de drogas hipnó
genas en esta edad de la vida confirma muchas veces estas observaciones . 

No podíamos dejar de evocar aquí estas crisis y situaciones familiares 
para indicar que sus efectos pueden ser lejanos, y que el estudio que se va 
a leer ahora, relacionado con los efectos de las condiciones de vida de la fa
milia en el desarrollo del bebé y fa psicopatología que puede señalarlo, no 
podrá ser comprendido si no se toman en cuenta las condiciones reales de 
la vida del bebé: algunas crisis familiares que éste debe vivir tienen efectos 
muy comprensibles, pero su vulnerabilidad depende también de sus defen
sas constitucionales, que le permiten a veces un cierto bienestar en condi
ciones espantosas de vida familiar o social. En otros casos, se establecen 
vínculos sutiles entre situaciones cuya gravedad uno no conoce sino mucho 
más tarde y apres coup. 

37. EL BEBÉ EN EL HOSPITAL 

FRANQOISE WEIL-HALPERN 

Hacia finales del siglo XIX, algunos pediatras habían observado que la ausen
cia de la madre al lado de su bebé hospitalizado alteraba el estado somático 
o de conciencia de éste. Pero no fue sino después de la segunda guerra mun
dial, gracias a los trabajos de Spitz y Bowlby y de su difusión en el Simposio 
organizado por la OMS en Ginebra, en 1951, cuando se tuvo una visión dife
rente del lactante y de sus necesidades afectivas específicas [4, 5]. Todos 
estos estudios abordan la noción de carencia de los cuidados maternos y su 
consecuencia en el desarrollo [11, 16]. El ''hospitalismo", síndrome descrito 
por Spitz, se originaba en los niños puestos en guarderías en las que, pese a 
las favorables condiciones de higiene, los niños estaban privados de afecto. 
Ese síndrome había sido observado por los pediatras de los lactantes hospi
talizados. Bakwin hizo una revisión de la bibliografía pediátrica desde 1909. 
Ahí prueba que todas las señales de hospitalismo habían sido observadas: 
apatía, demacración, palidez, inmovilidad, tranquilidad aparente, ausencia 
de reacciones a los estímulos, falta de apetito, estancamiento de peso no obs
tante un régimen satisfactorio, evacuaciones frecuentes, perturbaciones del 
sueño, predisposiciones a episodios febriles y ninguna succión de los objetos. 
Así como, según el mismo Bakwin, el asombro frente a la rapidez de la desa
parición de estos síntomas, una vez que el bebé era colocado en un buen 
hogar. Ésta es una prueba, añade, convincente del vínculo etiológico que une 
la atmósfera psicológica desolada del hospital y los síntomas. Rápidamente 
el niño se anima y manifiesta más reacciones. Si tenía fiebre en el hospital, 
ésta desaparece en el transcurso de 24 a 72 horas. El peso aumenta y vuel
ven los colores. Bowlby se sorprende de que, frente a reacciones tan dramáti
cas y universales del bebé separado de la madre, se le haya dado tan poca 
atención al hecho. Los Robertson, con sus trabajos y sobre todo con sus pelí
culas, han podido demostrar los efectos que puede acarrear la separación de 
un lactante, efectuada en malas condiciones, y la forma en que no se podía 
suprimir la reacción depresiva frente a la desaparición de la madre, pero sí 
favorecer su recuperación, organizando su recibimiento en el hospital o en 
una familia sustituta [16, 20]. 

En Inglaterra la evolución ha sido muy rápida. Desde 1959, Platt propuso 
transformaciones que toman en cuenta las necesidades del niño de menos de 
cuatro años [13, 14]: 11 que no haya ninguna restricción de visitas a ningún 
niño; 2] que se tomen medidas para permitir a las madres de niños por deba-
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jo de los cinco años que permanezcan con ellos en el hospital para facilitar 
su tratamiento y prevenir el desamparo y los riesgos asociados con la sepa
ración; 3] que la formación de estudiantes de medicina y de enfermería con
temple una mayor comprensión de las necesidades afectivas de los niños. 

Estas recomendaciones han permitido una verdadera modificación de las 
condiciones de vida de los lactantes hospitalizados. ¿Cómo era esto en Fran
cia? En 1972, los Robertson escribían: "Tenemos suerte de que en Gran Bre
taña los problemas relacionados con los cuidados de los niños pequeños en el 
hospital sean tan libremente discutidos [16]. Aunque hubiera descontento, 
esto no quería decir que la situación fuera mejor en otros países. Al contra
rio, en el continente europeo casi no había discusión pública relativa a los 
niños pequeños en los hospitales. No porque todo estuviera bien, sino porque 
el problema no había sensibilizado todavía a la opinión pública. Práctica
mente en toda Francia, Alemania, Holanda, Bélgica, España, etc., las res
tricciones de acceso a los pacientes jóvenes eran tan severas como las de 
Gran Bretaña hace 20 o 30 años. La libertad de visita y el alojamiento de las 
madres son en este caso raras veces consideradas como objeto de una discu
sión seria ... No existe ningún otro país en el mundo donde el intercambio 
entre la colectividad y las profesiones hospitalarias sea tan libres como en 
Gran Bretaña, donde se han tendido puentes entre los hospitales y la colecti
vidad estos últimos 20 años. En efecto, no fue sino hasta el decenio de los se
tenta cuando la Ley Debré de 1958 comenzó a tener efectos en materia de 
humanización. 

Después de la descripción de los diversos factores de esta evolución rese
ñaremos, con el fin de analizar mejor su carácter irreversible, las condicio
nes de recepción de un lactante en 1970 y en 1987 en el mismo servicio de 
pediatría del Hospital de Niños Enfermos de París. El hospital de 1987 no se 
parece al de 1970. Los servicios de pediatría general de los que apenas se 
componía han desaparecido en beneficio de servicios especializados. Así, el 
servicio Robert Debré, que abrió sus puertas en mayo de 1987, ofrece 50 
camas de pediatría general y 486 camas para especialidades. Esta evolución 
está vinculada a diferentes factores: la aparición y el progreso de la política 
de prevención en el transcurso del embarazo y del periodo neonatal, la aper
tura de estructuras tales como la protección materna e infantil (PMI), las va
cunas, el descubrimiento de técnicas para la detección de anomalías genéti
cas y de malformaciones congénitas, la biología molecular, la posibilidad do 
acceso a la interrupción voluntaria o terapéutica del embarazo; últimamen· 
te, los descubrimientos en los campos terapéutico, biológico y tecnológico. El 
hospital ofrece una plataforma de alta tecnología y por ello de costo elevado, 
lo que obliga a reconsiderar la conveniencia de una hospitalización [1, 19]. 

Actualmente, la hospitalización de un lactante se justifica cuando hay 
una patología aguda, y en ese caso será dirigido hacia una unidad de rean ¡. 
mación o especializada en cardiología, cirugía o nefrología, o cuando se haco 
un diagnóstico de enfermedad grave, adquirida o hereditaria que precisa do 
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una terapéutica sólo realizable en medio hospitalario. El tiempo de hospita
lización se inclina generalmente hacia el menor posible. Para 1986, los servi
cios de pediatría de la Asistencia Pública de París habían fundido todos los 
servicios en uno, y había una desaparición casi total de los motivos denomi
nados "caso social" y de las enfermedades infantiles [20, 23], pero por otro 
lado aparecía el SIDA, y las enfermedades infecciosas y virales graves. Du
rante ese mismo año, las hospitalizaciones de 15 días o más, de niños de cero 
a tres años, fueron 6 990, con una duración media de 41 a 46 días. La crea
ción de sectores de hospitalización de día y el acondicionamiento del reci
bimiento en el plano de las consultas constituyen un conjunto de mejorías 
debidas desde luego a una necesidad económica, pero también a una com
prensión del aspecto psicoafectivo. 

En Francia, el reconocimiento de las necesidades del niño no encontró el 
mismo eco que en Gran Bretaña dentro de la opinión pública. Aquí, tal reco
nocimiento se debe a la voluntad conjunta de los jefes de servicio, de los psi
cólogos y de los vigilantes. Este reconocimiento ha influido sobre todo en la 
disminución de la duración de la estancia, y en la organización de los hospi
tales de día y de las hospitalizaciones a domicilio. Fue necesario esperar a 
1983 para que un grupo de especialistas, reunido por el Ministerio de la 
Salud, reflexionara sobre los medios adecuados para ofrecer condiciones de 
acogida satisfactorias al niño enfermo. Este grupo de trabajo publicó la cir
cular núm. 83-24 del primero de-agosto de 1983. Se trata de una recomenda
ción dirigida a los directores de hospitales, quienes quedaban a cargo de ven
tilar las propuestas en los servicios interesados. Es difícil evaluar el impacto 
y los efectos de esto, pero el simple hecho de la existencia de ese texto permi
tió que las innovaciones y las experiencias aisladas fueran reconocidas. 

El hospital se ha humanizado al crear salas de juego, e introducir educa
doras e institutrices de niños pequeños. Las acciones puntuales se generali
zaron pronto y otras, pese a su carácter humanitario, desaparecieron. Así, 
asistimos a la desaparición del aislamiento en el seno de un servicio que 
acoge a los lactantes y a los niños afectados de enfermedades hematológicas. 
La posibilidad de llevar al hospital los juguetes y vestimenta del bebé, in
cluido el chupón, la liberalización de los horarios de visitas, la creación de 
cuartos para las madres y en algunos sitios de sectores madre/bebé, han sido 
elementos positivos. Hemos participado en la creación de dos cuartos para 
madres en 1967 y sido testigos de su supresión en 1978, debido al cambio de 
un jefe de servicio. Fue un gran esfuerzo el relacionado con el recibimiento y 
la constitución de fascículos que se entregaban a los padres en el momento 
de su llegada al hospital [12, 15]. Con frecuencia muy atractivos, proporcio
nan todas las informaciones acerca del funcionamiento del hospital, de las 
formalidades administrativas, de la vida del niño en el hospital, de la recep
ción a los padres, de los consejos para cuando llegue la salida, y otros, más 
completos, aconsejan acerca de los comportamientos vinculados a la enfer
medad que pueden aparecer en el niño enfermo pero también en los herma-
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nos y hermanas. Esto es muy importante porque por una parte un bebé 
tiene reacciones diferentes a las de niños más grandes (no puede expresar su 
sufrimiento frente a la separación y algunas madres muy culpabilizadas por 
este hecho temen manipularlo, sobre todo si pasó por una reanimación o una 
intervención quirúrgica) y, por la otra, porque para los hermanos y herma
nas, este lactante es frecuentemente el más pequeño de la familia, esperado, 
pero también sujeto de un fantasma agresivo, cuya desaparición durante la 
hospitalización provoca una culpa muy grande. 

La hospitalización de un niño de pecho es particularmente dramática por
que viene a romper una situación interactiva y afectiva hasta entonces muy 
intensa [10]. Brutalmente, la madre vive un fracaso en su función materna 
protectora. El lactante pierde sus referencias habituales; su llanto y sus gritos 
no reciben ya respuesta, las voces son desconocidas y los gestos que lo mani
pulan no tienen los mismos ritmos. Si además es necesario cambiar su régi
men alimentario y practicar alguna intervención, el bebé estará en un estado 
de estupefacción extremo. Por esta razón, la acción del psicólogo de un servi
cio de lactantes debe aplicarse a los dos participantes. Pues no basta con abrir 
las puertas del servicio a una madre, hace falta que ella continúe siendo el 
único personaje responsable de su niño. Pero para esto ella debe estar perfec
tamente informada en el plano médico, en cuanto al desarrollo de la jornada, 
en lo referente a las anomalías y a las reacciones de su bebé ante esta nueva 
situación. Esta hospitalización es también un reencuentro, y este bebé y su fa
milia llegan cargados de una historia que les pertenece y que hay que respe
tar en la medida de lo posible. El bebé come de una cierta manera, duerme si
guiendo sus hábitos (se chupa el dedo, usa chupón, se aferra a un trapito, una 
piyama, duerme desnudo, etc.). La alimentación y el sueño reflejan en general 
el buen funcionamiento mental de un bebé. Son precisamente esas esferas las 
que se perturban más rápidamente. Por otra parte, si uno conoce sus hábitos 
se evitan muchas dificultades. ¿Quién no ha presenciado con horror la ali
mentación de un bebé rodeado de una toalla inmensa que le cubre todo el 
cuerpo y le impide el movimiento de los brazos, mientras el asistente le man
tiene la cabeza entre el brazo y el cuerpo para darle una cucharada llena de 
puré y retacarle la boca, y luego recoger todo lo que escapó y metérselo do 
nuevo en la boca? Sin ninguna palabra dulce de acompañamiento, sin ningu
na sonrisa, mientras el asistente mira inexpresivamente el contenido del 
plato o la boca del bebé. Y si a veces el niño se debate, es mantenido entonces 
con más fuerza, y si osa escupir es enérgicamente amonestado. 

Por estas razones el recibimiento debe ser un reencuentro entre el asis
tente y el atendido; de los asistentes que conocen los lugares, los hábitos, lm1 
técnicas, los padres angustiados, estupefactos, poco disponibles para recor
dar una información, para hacer un aprendizaje. No hay que dudar en repe
tir informaciones que ya se han dado [22]. De ahí la importancia de una con
versación con la supervisora o enfermera responsable. Esta conversación 
debe tener lugar en una oficina y la información debe proporcionarse mo-
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diante un cuaderno de recibimiento. Este cuaderno remitido a los padres 
contiene los nombres del personal médico y del asistente responsable de sus 
niños así como su número de teléfono. Esto les permitirá, una vez en casa, 
releer el material y comprender mejor lo que se les ha dicho. 

Los padres no tienen la misma experiencia que el asistente. Es preciso 
poner cuidado en aclarar cosas que parecen sencillas y cotidianas. Porque si 
los padres no entienden nada, por ejemplo acerca de la utilidad de tal medica
mento o de tal cuidado, no podrán hacérselo aceptar a su bebé. Independien
temente de la cultura o incultura de las familias, el asistente no puede eludir 
cuestiones implícitas o explícitas. Si algunos padres permanecen silenciosos 
por miedo, respeto o timidez, las explicaciones del asistente deben provocar o 
desencadenar las preguntas que los preocupan. Al igual que con los niños, no 
hay que utilizar el lenguaje técnico frecuentemente defensivo. Si el asistente 
está tranquilo los padres lo sentirán y tendrán confianza en él. 

Las dos situaciones que habremos de narrar, separadas por 20 años, indi
carán el camino recorrido por lo que toca al recibimiento de un lactante. 

Primera situación: marzo de 1970, Hospital de Niños Enfermos 

Pedro tiene ocho meses y medio. Es un hermoso bebé mofletudo. Primer niño del 
señor y la señora G ambos empleatlos en una oficina postal del 15º distrito. Desde 
hace una semana el bebé tiene fiebre y se queja toda la noche. El pediatra lo ha visto 
dos veces y le ha prescrito antibióticos, pero en la noche del 21 al 22 de marzo la se
ñora G se despertó por un ruido que parecía un ladrido. Pedro no puede respirar y 
emite un ruido extraño. Despierta a su marido y deciden ir al servicio de urgencias 
del hospital. Llegan en diez minutos. Cuando el interno de guardia escucha desde 
lejos el sonido agudo que emite el bebé se precipita y hace preparar una jeringa, le 
pone una inyección y dice a los padres que no es grave, se trata de una laringitis es
tridulosa; hay que aplicar rápidamente el tratamiento adecuado, hospitalizarlo y po
nerlo en una atmósfera húmeda. Buscá y encuentra una cama en el hospital, y dice 
al señor y a la señora G que él hará las prescripciones y que regresará a ver a Pedro 
en una hora o dos. Pueden irse a su casa. El señor y la señora G expresan su deseo 
de quedarse el resto de esa noche junto al niño. La respuesta es evasiva "Eso lo verán 
ustedes con las enfermeras allá arriba." Allá arriba es el tercer piso de un edificio im
presionante. Una asistente los acompaña, trasmite a una enfermera las prescripcio
nes y se va. Sin un saludo ni una presentación, la enfermera toma a Pedro en sus 
brazos y desaparece tras una puerta que ostenta la inscripción "prohibido el paso a 
toda persona extraña al servicio". El señor y la señora G se quedan ahí, petrificados, 
sin decir una palabra. Un poco más tarde, un cuarto de hora, una hora, no lo saben, 
la enfermera regresa con la ropa de Pedro hecha bola, se la da a los padres y les dice 
que regresen al día siguiente a las 11 para ver a los médicos. A todas sus preguntas 
¿podemos quedarnos, podemos darle un beso, podemos verlo antes de irnos, podemos 
decirle que nos vamos a casa y que regresaremos mañana; nunca nos hemos separa
do?, la única respuesta es "¿Usted cree que eso es lo único que tengo que hacer? La 
señora G retendrá sus lágnmas y estallará al descender las escaleras. No duermen 
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esa noche. Telefonean a su trabajo para informar que no podrán ir esa mañana. Lle
gan a las 10:45 de la mañana al corredor que termina con la puerta que prohíbe la 
entrada. Hay mucho personal, médicos, etc., pero nadie parece verlos. La señora G 
inicia una frase: ¿Se puede? Inmediatamente la replican: "Todavía no son las 11." No 
hay sillas, no hay sala de espera. Están ahí, de pie, molestos, sintiendo que molestan. 
A las 11:15 alguien se dirige a ellos: "Ustedes son los padres de Pedro. Yo soy el in
terno." No dice cómo se llama: "Tiene una laringitis estridulosa, muy mejorada por el 
tratamiento; está fuera de peligro, podrá salir cuando su fiebre haya descendido." El 
señor y la señora G piden verlo. La respuesta es: "Las visitas son a las 13:30 horas." 
Cuando regresan hay una fila de espera que llega hasta la mitad de la escalera. A las 
13:30 avanzan y son dirigidos, luego de dar el nombre del niño, a la izquierda de la 
puerta prohibida. Se encuentran en un corredor exterior que da a un patio y a una 
hilera de cuartos. Encuentran a Pedro que al verlos grita y extiende los brazos; los 
separa un cristal, se sienten desarmados, impotentes, culpables, muy infelices. Su 
bebé enfermo, con fiebre, sofocado, ¿no tendría necesidad de ellos, de sus brazos, de 
su amor? 

Octubre de 1987, Hospital de Niños Enfermos 

Clara tiene nueve meses. Está pálida, fatigada desde hace días. En efecto, esta pe
queñita avispada y juguetona duerme mucho, no come. Una mañana, al levantarse, 
su madre percibió miles de pequeños puntos rojos. Telefonea al pediatra pero sólo 
responde la grabadora. Muy inquieta lleva a Clara al servicio de Urgencias del Hos
pital de Niños Enfermos. Hay mucha gente en la sala de espera. El interno que la 
examina habla inmediatamente de hospitalización para que se puedan hacer exáme
nes. La señora L. se encuentra en la misma sala del tercer piso en la que estuvieron 
Pedro y sus padres muchos años antes. La asistente que la acompaña las hace sen
tarse en una sala de espera bien acondicionada. Va a trasmitir los documentos a la 
vigilante. Ésta llega rápidamente, se sienta junto a la señora L y Clara, y pide algu
na información sobre Clara y su familia, y le da a la señora L un cuaderno de reci
bimiento en el que escribe el nombre del interno, del jefe de servicio, subraya el nú
mero de teléfono e indica a la señora L. que puede llamar cuando lo desee. Luego le 
da información sobre el funcionamiento del servicio; un poco después la acompaña al 
cuarto y le presenta a la enfermera que se ocupará de su hija hasta las 15 horas. 
Clara puede tener su ropa; será mejor escribir su nombre en ella y en sus juguetes 
con un plumín indeleble. Después llena un cuestionario con la madre acerca de los 
hábitos de Clara: tipo de comidas, modo de alimentación, batidos, biberón, sueño, etc. 
Le explica entonces que el médico la verá esa mañana, que puede quedarse en el 
cuarto, hacer todas las preguntas que quiera y hacer una cita en la tarde para ver al 
médico con su marido. Advierte a la señora L que van a tomarse unas muestras do 
sangre y le informa que las enfermeras tienen mucha experiencia con los lactantes. 

¿Cuáles son las consecuencias inmediatas y a largo plazo de estos dof! 
modos de recibimiento? En tanto que Pedro tiene una enfermedad benigna 
- salió del hospital cuatro días después-, sus padres se quedaron traumati
zados. Ocho años más tarde, debido a una consulta por dificultades do 
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aprendizaje en la lectura, cuentan este hecho con tal intensidad afectiva y 
tales detalles, que puede afirmarse que el hecho ha tenido un efecto traumá
tico y que no ha sido metabolizado. Para Pedro es difícil decir que sus difi
cultades actuales están vinculadas a este incidente, pero hay que tener pre
sente el estudio que hizo Douglas en Inglaterra, en el que señalaba que una 
hospitalización de 15 días en malas condiciones durante el primer año de 
vida implicaba, en esta población, el 60% de disturbios durante la adolescen
cia, en relación con una población idéntica no hospitalizada. La inquietud y 
la angustia creadas por este traumatismo, trastornaron la armonía familiar 
y modificaron el sistema interactivo [7]. 

Los padres de Clara se enteraron el mismo día de la hospitalización, por 
boca del médico en su consultorio, que su pequeña tenía leucemia. Sería 
transferida a un servicio especializado situado en el mismo edificio en el pri
mer piso. Fue a acompañarlos para presentarles al equipo que se haría 
cargo de ella. El señor y la señora L y el médico fueron recibidos por el médi
co responsable y la vigilante. Luego de haber confirmado lo que se les había 
dicho, conceden a los padres la posibilidad de hacer preguntas. Así, se ente
rarán durante este diálogo del proceso de tratamiento, y también de que 
aplicarán a su bebé un catéter que preservará su capital venoso, además de 
otras cosas sobre el padecimiento; también se les hará saber cuáles son las 
posibilidades de que permanezcan todo el día y si podrán telefonear cuando 
lo deseen, acerca de la importancia de la organización necesaria para perma
necer cerca de su hija, quien sólo tiene nueve meses y cuenta con su madre 
como único punto de referencia. 

La observación de Clara 

A las 8:30 de la mañana del primer día la Unidad de Inmunología y Hematología Pe
diátricas, le hacen a Clara su limpieza personal, lleva un bonito vestido rosa y le da 
de comer con el dedo a su oso "Tati". Balbucea y parece perfectamente adaptada. Sin 
embargo, al observarla mejor, uno percibe que detiene su actividad a intervalos regu
lares para echar una ojeada con cierta angustia hacia la entrada de la sala que ella 
puede ver desde su cuarto. De repente interrumpe toda actividad y grita. Acaba de 
ver a su madre. Ésta, conmovida, se precipita hacia su hija. Esta pequeña observa
ción demuestra que Clara tiene capacidad para retener en ella a su madre ausente, 
aunque a un precio en el que el gran esfuerzo y la angustia han llegado a transfor
marse en dolor en el momento de percibir a su madre. 

En cuanto a la señora L, han sido necesarias varias entrevistas y diálo
gos con diferentes personas que se ocupan de su hija, para que termine por 
pensar y luego aceptar que Clara puede jugar tranquilamente, incluso pa
sarla bien cuando ella no está ahí. La creación de un cuaderno de cuidados, 
verdadero diario de la vida de la niña en el hospital, que incluye el estado 
somático , fiebre, deposiciones, alimentación en calidad y cantidad, la 
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observación de su comportamiento: duerme, juega, llora, llama a su madre, 
y en el que los padres así como los asistentes escriben sus observaciones, 
proporciona a los padres los momentos "perdidos", es decir, los periodos du
rante los cuales ellos no están. 

El anuncio de la enfermedad y especialmente de una enfermedad grave, 
lo cual es actualmente el caso de la mayoría de las hospitalizaciones de un 
lactante, anonada el psiquismo de estos padres frecuentemente muy jóve
nes. Sólo existe el niño que tienen frente a los ojos. Ya no pueden imaginar a 
su bebé. Algunos se ven obligados a tocarlos sin cesar. La madre de Clara 
nos dijo haber vivido algo que se parecía a una travesía por un túnel negro 
durante varias semanas. Tuvo el sentimiento apres coup de haber estado 
como un autómata. Fue la pérdida de pelo de Clara lo que, según nos dice, la 
despertó. Se dio cuenta, en un momento en el que llenaba una caja con 
cubos, que Clara se encargaba de vaciar con una gran risotada, que su hija 
reía, que jugaba y que acababa de atravesar sin ningún problema infeccioso 
todo el periodo de tratamiento, y que pronto iba a salir del hospital. 

Nos contó, después, que se había trastornado con el diagnóstico, pero que 
luego había podido poner "la vida, el futuro de su hija'', en las manos de un 
equipo en el que tenía confianza. Es quizá gracias a esto como pudo vivir esta 
hospitalización en un estado de semiconciencia en cuanto al peligro vital. 

Hay que ser prudentes cuando se utilizan ejemplos y se los generaliza. 
Nuestra experiencia en esta Unidad de Inmunología y Hematología Pediá
tricas nos confirma la importancia fundamental que tiene una buena 
recepción, la información que se da a los padres teniendo en cuenta su apti
tud por una parte para comprenderla y por la otra para integrarla, y el 
papel esencial que juega el análisis de las capacidades del bebé para 
soportar la ausencia de sus padres y poder investir a un sustituto, la obser
vación de la calidad de su juego y de su sueño y, en fin, la intervención en los 
momentos de desconcierto o de regresión, que incluya la búsqueda de los fac
tores que pudieran haber sido la causa. En efecto, no hemos observado en el 
transcurso de las consultas de entrevista a distancia ningún problema grave 
del comportamiento ni ninguna dificultad mayor de la alimentación o del 
sueño; los padres se sorprenden de la buena adaptación de sus bebés cuando 
regresan a su casa, de su maravillosa memoria de los lugares de los objetos. 
Por otra parte, no hemos observado ningún caso de hospitalismo. Si algunos 
lactantes presentan balanceos en el momento de dormirse éstos existían 
antes de la hospitalización. 

La hospitalización de un bebé es un momento de gran fragilización para 
el equilibrio de las interacciones madre/bebé y para el porvenir de este últi
mo. Una comprensión de esta fragilidad ha abierto el camino a las modalida
des de recibimiento y de estancia en el hospital. Si éstas no se generalizan 
todavía, deberían serlo. En efecto, las consecuencias inmediatas a mediano y 
a corto plazo no necesitan demostrarse. Y esto desde hace ya 35 años. Una 
prueba de ello es el trabajo de Bransteter, quien ha observado tres grupos d 
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niños pequeños hospitalizados entre los 14 y los 36 meses de edad: 54 esta
ban acompañados por sus madres, 64 por un pariente o por una abuela pre
sentes durante el día y 78 estaban solos. Encontró una diferencia significati
va entre los dos primeros grupos y el tercero. En estos últimos, los niños llo
raban más, estaban o más diferentes o más agitados, agresivos y eran de 
una actividad lúdica inferior [6]. 

Ninguna solución es una panacea. Es importante que haya cuartos para la 
madre y el bebé, que haya cuartos para la madre y también hoteles para ésta. 
Algunas soluciones deben proponerse en ciertas condiciones y no imponerlas 
porque ya existen. En los servicios de alta tecnificación, los padres deben 
poder permanecer hasta que lo deseen, pero deben también poder descansar 
y ocuparse de los otros niños. Por otra parte, uno no entra fácilmente en un 
cuarto donde duerme un adulto. Y es que un niño, en una unidad de cuidados 
intensivos, tiene necesidad de una vigilancia constante. 

La mayoría de las madres, especialmente las italianas, que tenían el há
bito de dormir en el cuarto de su bebé antes de que fuera transferido a nues
tra unidad, han protestado todas ante la imposibilidad de hacerlo, y todas 
han agradecido después de algunos días que se les haya dejado un "espacio 
de libertad". Muchas manifestaron que comenzaban a detestar a ese niño 
que las absorbía completamente. 

Así, son las modalidades de recibimiento, el reconocimiento de las necesi
dades de un bebé y de su madrn durante la estancia en el hospital lo que au
gurará su porvenir. Cualquier solución de recibimiento que implique cuarto 
para la madre, un cuarto para ella y el bebé, debe ser negociada y apreciada 
por el equipo en función de cada familia. 
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38. LOS LACTANTES DE PADRES PSICÓTICOS 

MARTINE LAMOUR 

Si bien muchos trabajos relativos a los niños de padres psicóticos se han in
teresado en los niños de edad escolar (en particular de padres esquizofréni
cos), pocos se han interesado en cambio en los lactantes [21). Por una parte, 
la necesidad de las familias de psicóticos de protegerse en microculturas en
capsuladas de alta tolerancia, en relación con las actitudes extrañas, hace 
que los niños no sean jamás llevados a consulta [4]. Por la otra, los clínicos 
tenían pocas herramientas tanto teóricas como prácticas para aprehender el 
funcionamiento psíquico del lactante y los disfuncionamientos interactivos 
de la díada. Sólo hasta hace poco se desarrollaron modos de enfoque tera
péuticos diversificados, que nos permitieron acercarnos a los lactantes de fa
milias muy perturbadas, y hacernos conscientes de sus sufrimientos. 

Se reconocen los tres primeros años de vida como uno de los periodos en los 
que la vulnerabilidad del niño es mayor en relación con la influencia de la 
psicosis parental y, más específicamente, de la psicosis materna [24]. Si nos 
identificamos con los lactantes, se esconden realidades muy diferentes bajo el 
vocablo "lactantes de padres psicóticos", según las condiciones siguientes: 

• el padre enfermo (padre, madre e incluso los dos); 
• la gravedad de la patología psiquiátrica que requiere o no de hospita

lizaciones y una separación madre-niño que recurre a madres "susti
tutas"; 

• la fecha de aparición de la psicosis: antes, en el momento o después del 
nacimiento; las psicosis puerperales no pueden ponerse en el mismo 
plano que las psicosis crónicas, de las que se distinguen entre otras 
cosas por una evolución más favorable y los efectos con frecuencia bené
ficos de la permanencia del niño con su madre [42]; las puerperales 
constituyen una entidad muy específica que no abordaremos aquí; 

• el modo evolutivo de la enfermedad psicótica: la evolución periódica 
de la psicosis maniacodepresiva con los disturbios tímicos, en primer 
plano, la distingue de las psicosis crónicas; daremos las característi
cas esenciales al final de este capítulo. 

El análisis de estos factores permite definir con precisión el ambiente en 
el que va a desarrollarse el lactante. Por desgracia, muchos estudios adole
cen en este nivel de una amalgama que se presta a confusión; la diferencia 
entre la terminología francesa y la anglosajona, que tiene una definición 
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más amplia de la esquizofrenia (incluyendo formas menos severas), incre
menta aún más la dificultad para definir claramente a la franja estudiada. 

Insistiremos aquí, sobre todo, en la situación que encontramos más fre
cuentemente en nuestra clínica, la cual plantea con mucha agudeza el pro
blema de la influencia de la psicosis crónica (delirio crónico, esquizofrenia), 
psicosis muchas veces diagnosticada antes del embarazo. Frente a estas día
das sumamente perturbadas, los interesados médicos sociales, según si 
están más cerca de la madre o más cerca del niño, se dividen en dos posicio
nes extremas: de un lado "el bebé reparador que cura a la madre"; del otro 
"la madre brutal que pone en peligro la vida del niño". 

Para comprender mejor el proceso que obra en la instauración de la rela
ción entre madre y lactante, nos apoyaremos en los datos de observación de 
las interacciones precoces y en el primer desarrollo del lactante. 

LAS INTERACCIONES PADRES-LACTANTE 

Los datos de la observación 

Desde 1970, Cohler y colaboradores habían puesto en evidencia importantes 
perturbaciones en las interacciones de las madres psicóticas con su lactante 
[11); no responden tan rápidamente ni de manera adecuada a las señales de 
su lactante y son menos estimuladas por ellos en el plano social que las ma
dres que están indemnes de una patología psiquiátrica. 

Recientemente aparecieron algunos trabajos centrados en la observación 
muy precoz y en el tratamiento del lactante y de la díada. Así, desde los tres 
primeros días, en el marco de una situación de lactancia, Persson y sus cola
boradores revelaron interacciones, en el plano afectivo, más pobres y menos 
armoniosas de madres psicóticas (psicosis no orgánicas* en relación con 
todos los diagnósticos y que incluyen las psicosis ulteriores al parto) con su 
lactante. "Estas mujeres parecen más tensas e inseguras, aparentan menos 
contacto social, particularmente en el plano vocal y en cuanto a sonrisas con 
su bebé. Los bebés también aparentan significativamente menos contacto 
social hacia su madre. Las parejas madre y lactante parecen tener menos 
contactos visuales mutuos en relación con un grupo de control" [40). 

Del conjunto de estudios enfocados a la observación precoz de estas día
das, en particular durante el primer año, podemos extraer un cierto número 
de pequeñas señales clínicas que alertan y que conciernen a las diferentes 
modalidades de interacciones [14, 16, 17, 29, 30, 36, 39): 

•Psicosis no orgánicas: esquizofrenia, psicosis cicloide, psicosis afectiva (maniaco-depresiva), 
psicosis ulterior al parto, etcétera. 
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• interacciones visuales: la elusión de la mirada en la madre puede 
asociarse con una hipervigilancia visual en el niño, o, al contrario, 
producir secundariamente la elusión; casi siempre el niño se prende 
e incluso se aferra con la mirada al extraño, como si buscara desespe
radamente reunirse, reorganizarse en la mirada del otro. Hay retar
do en la aparición y es rara la mirada mutua; 

• interacciones corporales, continencia (holding) caótica con alternancia 
de acercamientos y alejamientos del niño; éste responde ya sea de un 
modo hipertónico o poniéndose flácido, "vaciándose". La tolerancia de 
la madre a la motricidad del bebé parece débil, el bebé reacciona con 
una retención, una represión del movimiento voluntario; 

• interacciones vocales pobres: la madre suscita y responde raras veces 
las vocalizaciones del bebé; 

• la dimensión lúdica está casi ausente en las interacciones. 

Notemos finalmente en el bebé la muy particular utilización, con fines de
fensivos, de los estados de vigilancia: hipervigilancia inicial y luego, cuando 
el malestar se incrementa en un contacto prolongado con la madre, la caída 
inmediata, brutal y muy impresionante en el sueño. 

Ninguna de estas pequeñas señales es patognomónica en sí misma y pue
den disponerse muy distintamente según las díadas. Lo esencial es, median
te una observación atenta, poder descubrirlas pues permiten aprehender 
mejor el sufrimiento del niño y también el de la madre. 

En resumen, se desprenden cuatro grandes características del conjunto 
de estas observaciones [17, 31): 

• El caos, que es la impresión dominante; los acercamientos intensos y 
"devorantes" alternan con largos momentos de distanciación e incluso aban
dono: "Los cuidados pueden parecer incoherentes, inadecuados y a veces pe
ligrosos por corresponder a impulsos de la madre" [17); el ambiente cotidia
no es imprevisible; envuelto en este caos, el bebé no puede anticipar; los rit
mos de alimentación y sueño serán difíciles y de larga instauración en el 
niño. 

• La extrema dificultad, incluso la imposibilidad para la madre, de ver al 
niño real: el bebé ideal, fantasmatizado, no se encuentra en este bebé con 
necesidades, cuya realidad la madre niega; ella signa con el sello del delirio, 
o incluso con el de la insanía, cualquier manifestación de llamado de auxilio 
del bebé; cuando ella siente necesidades son las suyas de las que se trata con 
más frecuencia y, de algún modo, responde a ellas a través del bebé, de 
quien no se distingue. 

• La inversión de la relación: frente a estas madres delirantes, caóticas, 
"ausentes", paralizadas, que no pueden dar y que manifiestan necesidades 
muy regresivas, vemos lactantes de una extraordinaria vigilancia, de mira
da inquieta y grave, contenerse en sus movimientos, incluso en su desarro
llo, consolarse solos; todo eso lo hacen como para proteger a su madre y del 
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mismo modo para no ponerse en peligro; en esos momentos, es la madre 
la que nos parece el lactante de un niño precozmente maternante. No es la 
madre la que se adapta al niño, sino el niño el que se adapta a la madre; las 
interacciones se organizan en función de las necesidades maternas y no en 
las necesidades del bebé. Myriam David ha hablado de una verdadera "per
versión de la contención" [17] . 

• El carácter de la relación en ausencia de mediación es intolerable, in
manejable: "Todo sucede como si la realidad del niño arrastrara a la madre, 
que no se distingue de él, a sentir al desnudo la angustia del lactante, califi
cada por Winnicott de inimaginable .. ., y provoca en ella una angustia análo
ga que cada uno le envía al otro en espejo" [14]. "Estamos en el punto en que 
coinciden las angustias psicóticas de la madre y las angustias arcaicas del 
lactante" [30] . 

¿Cómo puede uno comprender estas interacciones desde el punto de vista 
de la madre y desde el punto de vista del niño o la niña? 

Algunos de los mecanismos en juego en la relación madre-lactante 

La madre. Su relación con el "niño de carne" sólo se puede comprender si 
ella es restituida en el marco más amplio de la relación de objeto psicótico, 
es decir, una relación pregenital oral predominante, que "hace indispensable 
el contacto con el objeto, pero donde la calidad particular de las proyecciones 
e introyecciones constituye un objeto amenazante y destructor ante el cual el 
sujeto se mantiene en un movimiento doble y contradictorio de alejamiento y 
de acercamiento, de investidura y desinvestidura [7]. Es una relación pura
mente narcisista en la que "el sujeto tiende a disponer del objeto en función 
de sus propias necesidades, sin consideración por las del objeto" [7] . El obje
to, para el psicótico, es el enemigo, dice Recarnier, y añade que "la paradoja 
central del esquizofrénico apunta hacia la existencia mutua del objeto y de 
sí, queriendo que cada uno de ellos sólo sea sin ser" [43]. Sin embargo, sabe
mos la importancia que tiene la mutualidad para que el bebé se construya. 

Este breve recordatorio teórico echa luz sobre la clínica y permite com
prender la forma en que el lactante va a poner a su madre psicótica en peli
gro: el lactante que todavía no "mentaliza", que es presa de angustias de ani
quilación de una extrema violencia, solicita a su madre en el punto más sen
sible de su patología, puesto que su rnaternaje exige de ella el acceso a un es
tado de preocupación materna primaria y la evolución de su relación narci
sista hacia la objetalidad; en realidad, ¡le exige lo imposible! 

Una idea muy difundida es que la madre psicótica presenta una preocu
pación materna primaria en el punto más alto [51] . El origen de esta idon 
está en el texto de Winnicott de 1961 acerca de "El efecto de los padres psicó
ticos en el desarrollo afectivo de su niño" [51]. Bourdier vuelve a utilizar estn 
hipótesis y hace de ella uno de los mecanismos posibles de la "hipermadurn-
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ción" observada en estos niños [6]. Subrayemos el hecho de que estos dos 
textos no se apoyan en observaciones directas de los primeros meses de vida 
del lactante ni de las interacciones precoces con su madre. Por otra parte, la 
madre psicótica crónica, presa de un fantasma de fusión con el bebé imagi
nario, no tiene acceso a este estado de regresión tan específico de la mater
nalidad normal pero que no es, como lo subraya Recamier, "ni patológico ni 
patógeno, siempre que la regresión sea consentida, asumida y controlada 
por el yo" [42]; es decir, le permita ver la realidad de su bebé. La calidad de 
la preocupación materna primaria se juzga según la calidad de las percep
ciones de las señales del bebé y de las respuestas ofrecidas. Es lo contrario 
de lo que se produce en el lactante de madres psicóticas: el bebé se adapta a 
la madre, mecanismo que, en la hipótesis opuesta a la de Bourdier, nos pare
ce ser la fuente de la hipermaduración que se puede observar en ciertos 

niños. 
La evolución del narcisismo hacia la objetalidad es ese movimiento de la 

madre que permite, en una relación normal, el nacimiento psicológico del 
niño en el proceso de separación e individuación. La madre psicótica, presa 
en una relación completamente narcisista, sólo puede reconocer la existencia 
del niño como individuo separado al renunciar a la ilusión de la fusión; la in
dividuación del niño es entonces vivida como peligrosa. La traducción clínica 
de estas dificultades es, entre otras: 1] en las madres: comportamientos de 
hipoestímulo, de contención, qtie obstruyen la motricidad del bebé; recrude
cimiento delirante en los momentos del destete y del caminar; incluso, al no 
haber cuidados, bruscos impulsos homicidas en relación con el niño; 2] en los 
niños : retardo e incluso interrupción del desarrollo, en particular del desa
rrollo motor. 

Los periodos particularmente críticos de la relación madre-lactante son, 
entre otros, las grandes etapas del proceso de individuación del niño que ori
ginan las crisis en las que tanto él corno la madre están en peligro. 

El niño. ¿Cómo se organiza el lactante y "sobrevive" a esta relación? Un 
hecho esencial, al contrario de lo que sucede con los niños de madres grave
mente carenciadas, es que los lactantes de madres psicóticas no sufren de 
una falta de investidura narcisista [15]. "Al contrario, el lactante está mucho 
muy investido, e incluso sobreinvestido. El niño es atrapado en la intensidad 
de un deseo que por momentos puede retener vivamente su atención, 
'atraerlo' hacia él, procurarle sensaciones intensas de acercamiento, comple
jas, fascinantes" [17]. 

Al estar tan "locamente" investido, el lactante va a encontrar la fuerza 
para organizarse estableciendo mecanismos de adaptación y de defensa; 
"distanciamiento con relación al objeto para evitar su expropiación y, un 
poco más tarde, 'dominio' del objeto cuando el objeto se diferencia de él" [17]. 
Es así corno pueden comprenderse la hipervigilancia en el plano de la mira
da y do la hipcrtonía corporal. 
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¿Qué es lo que integra el niño de las nacientes relaciones con su madre? Al
gunos elementos de respuesta nos los da la observación de lactantes ubicados 
en hogares sustitutos pero que han mantenido el vínculo con la madre [31) . 
¿Qué observamos en estos niños? Esencialmente tres órdenes de fenómenos. 

• Muy precozmente, desde los tres primeros meses, los niños van a solici
tar el sustituto materno para reproducir las actitudes anteriores de su 
madre, incluso si éstas los ponen en situación de peligro. De ahí nuestra hi
pótesis de que el lactante integra mucho muy precozmente esquemas inte
ractivos; desde la compulsión hasta la repetición, va a solicitar activamente 
que la madre o el sustituto materno los reproduzca, iniciándolos en una espi-

ral transaccional nefasta. 
• Luego de un tiempo de estancia bastante largo en la familia que los 

acoge, en donde aparentemente han encontrado un funcionamiento bastante 
satisfactorio, estos mismos niños, puestos en presencia de su madre, reco
bran instantáneamente sus anteriores comportamientos; por tanto, una se
paración precoz no ha actuado sobre estos esquemas; esta reacción de los 
niño puede ser un intento desesperado por restablecer una continuidad. 

• Por último, después de una breve estancia con la madre se ha visto 
cómo desaparecen ciertos disturbios que los niños presentaban durante la 
crianza (disturbios del sueño, disturbios psicosomáticos). 

Todo esto nos muestra claramente que el niño no sólo ha "incorporado" 
estas nacientes relaciones a su madre, sino que para él constituyen un víncu
lo privilegiado, por más perturbador que parezca. Cuando estos lactantes 
gozan más adelante de cuidados maternos sustitutos, estables y de calidad, 
"su desarrollo presenta ciertas particularidades: por una parte, la capacidad 
del niño para utilizar de manera activa las aportaciones de un ambiente con
fiable para constituir alrededor de su núcleo central una especie de envoltu
ra; por la otra, la actividad psíquica está esencialmente animada por la nece
sidad de mantener a distancia, de dominar, sin dejar de conservar la fasci
nante imago materna, tal como ésta emana de las interacciones precoces ... 
En los casos más favorables, habrá una hipermadurez, pero, hecho esencial, 
esta hipermadurez está construida sobre una fragilidad del selfmal constitui
do" [17). Todo esto muestra claramente que es necesario que el niño pueda 
elaborar su relación precoz y construirse no en ruptura y en pérdida, sino en 

una continuidad. 

EL DESARROLLO DEL LACTANTE 

Habiendo abordado los datos de las observaciones clínicas directas, nos cen
traremos en el análisis de las investigaciones longitudinales. 
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Desarrollo del embarazo y del parto 

Pese a ciertos resultados contradictorios [24), la mayoría de los estudios [33, 
38, 46) no muestran una diferencia significativa en cuanto al desarrollo del 
embarazo y del parto, en el plano somático, en padres psicóticos comparados 
con un grupo de control o con otras psicopatologías [24, 33, 38, 46). Lo 
mismo por lo que toca al peso del bebé en el nacimiento y las malformacio
nes neonatales [33). Contrariamente, tomando como criterio la gravedad de 
los disturbios psiquiátricos, Sameroff y Zax (citados en [24)) piensan que el 
riesgo de complicaciones perinatales aumenta con la severidad del daño psi
cótico. Para ellos, es la angustia de la madre la que desempeña el papel 
esencial en este mecanismo: "Una madre angustiada no sólo no es capaz de 
contribuir a un buen desarrollo del embarazo y del parto, sino que además 
suscita comportamientos en los otros que tendrán como consecuencia un au
mento en el nivel de las complicaciones médicas" [24). 

Más recientemente, McN eil y colaboradores precisaron que las mujeres 
presentan una "psicosis crónica no orgánica", aun cuando difieren en el 
plano somático de las madres normales, en cuanto al embarazo y al parto, 
tienen una experiencia más negativa del embarazo y un modo de vida más 
problemático, cuando se las compara a un grupo de control, y esto es así en 
todos los terrenos (material, interpersonal con una particular falta de apoyo 
por parte del marido y de los parientes, embarazo no deseado, pánico al 
parto) [38). 

El desarrollo de los lactantes de padres psicóticos 

Muy esquemáticamente, los estudios alrededor de este tema surgen de dos 
posiciones etiopatogénicas, que dan mayor importancia al ambiente, y a los 
factores constitucionales, sin dejar de reconocer la mayor parte del tiempo 
su imbricación. 

Los estudios que sostienen una perspectiva ambiental. Para R. Landau, las 
etapas del desarrollo psicomotor (caminar, sentarse, etc.) del lactante se dis
tribuyeron del mismo modo entre el grupo de niños de un padre o una madre 
psicótica (diagnósticos de psicosis en general) y un grupo de niños de padres 
no perturbados [33). La investigadora notó también la aparición muy precoz 
de diferencias en el plano del lenguaje (retardo visible en el niño) y un retar
do en el establecimiento del control esfinteriano. Las infecciones otorrinola
ringológicas y gastrointestinales son más frecuentes en los niños de padres 
psicóticos -quienes también se enferman seriamente con frecuencia y sufren 
más complicaciones después de haber pasado por una enfermedad infantil. 
Partiendo de la hipótesis de que un ambiente perturbado contribuye a la · 
<lcscompensación de individuos genéticamente vulnerables, R. Landau con-
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cluye: "Nuestra comparación del desarrollo en los dos primeros años prueba 
que ya hay indicaciones de tensión y de negligencia en el grupo de niños de 
padres psicóticos ... Para un niño que vive con una madre psicótica, la impre
sión más fuerte no es probablemente la hospitalización de la madre, sino la 
tensión cotidiana de tener que adaptarse a un comportamiento y a pensa
mientos extraños y no tener a nadie con quien identificarse" [33] . El estudio 
longitudinal de Sameroff, que compara a bebés de madres que tienen patolo
gías psiquiátricas variadas (esquizofrenia, depresión neurótica, disturbio del 
carácter) ha permitido identificar en la madre, y esto desde antes del naci
miento, variables que anuncian un temperamento difícil en el niño durante 
el primer año de vida: mientras más angustiada está la madre durante el 
embarazo, más difícil es el temperamento a los cuatro meses [47]. 

Los estudios en la linea genética. Están encabezados por las investigaciones 
de Barbara Fish y su escuela [19, 20] : la contribución genética a la esquizo
frenia se crea por la vía de un déficit neurointegrativo, que puede diagnosti
carse muy precozmente y que, en interacción con factores ambientales, lleva 
a la esquizofrenia a algunos individuos vulnerables. En un estudio longitudi
nal (¡de más de treinta años!) efectuado en niños de madres esquizofrénicas 
crónicas (cuya gran mayoría no fue criada por los padres biológicos), B. Fish 
ha puesto en evidencia (en dos terceras partes de los casos) una perturba
ción de la cronología y de la integración de los procesos de maduración neu
rológica, que ella denominó "pandismaduración" (resultados confirmados por 
los trabajos de Marcus) [35]. La pandismaduración está asociada a tres mo
delos anormales en los primeros meses: estado de vigilancia "anormalmente 
tranquilo", largo, con respuestas vestibulares disminuidas y perturbaciones 
óculomotrices. Esta perturbación también tiene un valor predictivo del arri
bo de una esquizofrenia o de una patología de tipo esquizofrénico. 

En el plano del desarrollo cognoscitivo, Gamer, Grunebaum y colaborado
res descubrieron que el maternaje de una madre psicótica crónica no pertur
ba necesariamente el desarrollo cognoscitivo del niño (particularmente en 
cuanto la permanencia del objeto) [23]. Los niños que muestran un déficit en 
la adquisición de la permanencia del objeto son aquellos que han vivido las 
separaciones más traumatizantes (muchas nodrizas en diferentes lugares 
nuevos). 

ETIOPATOGENIA 

La preeminencia de la esquizofrenia es del 10% con un padre esquizofrénico 
y del 25 a 35% en función de la elección de los criterios diagnósticos si Jo¡¡ 
dos padres son esquizofrénicos [25, 49]. En consecuencia, los lactantes de pn 
dres psicóticos no están todos destinados a devenir psicóticos; tienen múlti 
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ples posibilidades evolutivas. En una óptica de prevención y de tratamiento 
precoz, importa más comprender mediante qué mecanismos la psicosis pa
rental actúa en el desarrollo del niño. Las posiciones etiopatológicas actuales 
no sólo ya no oponen ambiente y herencia, sino que adoptan un modelo diná
mico surgido de la corriente "interaccional": la de las transacciones entre las 
características constitucionales del niño y las afectivas y sociales de su am
biente. [47] En forma paralela, se ha desarrollado la noción de "niño con 
riesgo" y de "niño vulnerable". 

Herencia-ambiente 

Separar los efectos de la herencia y los efectos del ambiente, y más específi
camente de la dinámica familiar, es posible gracias a los estudios relativos a 
la adopción, cuando el niño ha sido adoptado suficientemente a tiempo. Al 
analizar lo esencial de las encuestas que utilizan el método de las adopcio
nes, M. Carlier concluye "en casi todas las encuestas, los resultados tendie
ron a confirmar la hipótesis de la intervención de factores genéticos en la 
etiología de las psicosis esquizofrénicas" [8]. Otros autores adoptan posicio
nes más radicales, como Cassou y colaboradores, quienes "luego de una ree
valuación exhaustiva y minuciosa" de las principales encuestas genéticas, 
concluyen "con una ausencia total de pruebas acerca de la existencia de un 
efecto genético en los procesos esquizofrénicos" [9] . 

Edad de separación del niño de su familia biológica (que hay que diferenciar 
de la edad en la que se le transfiere a la familia que lo acoge o a la familia 
adoptiva). Nuestras observaciones clínicas relativas a la integración en los 
primeros meses de esquemas interactivos, nos llevan a emitir la hipótesis de 
una influencia extremadamente precoz de la madre psicótica en la instaura
ción del funcionamiento mental de su bebé. Luego, si la separación no es 
muy precoz, el método de las adopciones no permite disociar los factores ge
néticos de los factores posnatales del entorno. Además, es necesario tomar 
en cuenta el efecto traumáti<;o de la separación en edades críticas (Yarrow, 
citado en [24]). 

Evaluación de la calidad de las relaciones intrafamiliares padres-hijo (se 
trate de padres biológicos o adoptivos) [8]. Lá ausencia de datos directos res
pecto de la relación padres-hijo (exceptuando el interesante estudio de Tie
nari y colaboradores acerca de los primeros años de la vida del niño), subra
ya la necesidad de desarrollar estudios prospectivos diferenciando los nive
les de riesgo (según que el padre, la madre o ambos sean psicóticos) para ve
rificar las hipótesis relativas a los factores tanto psicológicos como biológicos, 
teniendo en cuenta también la noción de capacidad y de vulnerabilidad del 
lactante f 3, 18, 25, 49]. 
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Estudios relacionados con la noción de riesgos y la de vulnerabilidad. An
thony define la vulnerabilidad como la sensibilidad individual del niño 
frente a las condiciones particulares de riesgo a las que es sometido. Cuan
do el riesgo viene de una psicosis de los padres, la vulnerabilidad se consi
dera aquí como función de la implicación con el padre enfermo y en la en
fermedad de éste (2, 3]; de ahí la distinción entre psicosis "implican tes" y 
psicosis "no implicantes" (no hay relación directa entre la patología paren
tal y el peligro para el niño) (3, 32] . Anthony pretende identificar un grupo 
de niños extremadamente vulnerables, teniendo en cuenta: por una parte, 
la implicación íntima con el padre psicótico y la identificación con el padre 
psicótico; por la otra, una personalidad sumisa y sugestionable en el niño. 

Aunque los estudios de Anthony se refieren a niños de edad escolar, es in
teresante aplicar sus conclusiones y estrategias de intervención a los lactan
tes de madres psicóticas. Cuando Anthony señala que los disturbios menta
les de los padres psicóticos tienen una grave influencia en el niño, si la inclu
yen en la enfermedad (por ejemplo en las ideas delirantes), comprendemos 
mejor que el lactante que vive una relación simbiótica con su madre esté ex
puesto a esta inclusión en la enfermedad y en el delirio materno (45]. Debe
rá entonces desarrollar una gran energía para constituir defensas que le 
permitan tener acceso a otra realidad que no sea la de la enfermedad mater
na. Se hace entonces evidente que cuando el padre está presente, y tiene un 
funcionamiento mental exento de perturbaciones severas, desempeña un 
papel esencial para sostener el movimiento de diferenciación objeta! en el 
niño y permitirle un acceso a la realidad. 

EL PRONÓSTICO 

Algunos criterios nos permiten aprehender mejor el futuro de los lactantes 
de padres psicóticos. 

Las capacidades del niño para utilizar sus propios recursos: para juzgarlas 
hay que apelar a las nociones de capacidad y vulnerabilidad que fueron estu
díadas más arriba. 

La naturaleza de las investiduras cuyo objeto es el niño: está vinculada a las 
proyecciones parentales que organizan las interacciones fantasmáticas. La 
naturaleza de las investiduras de la madre en el niño es función de las ca
racterísticas de éste, pero también de la historia actual y pasada de la 
madre, del padre y del entorno. El niño, entendido como objeto bueno, solici
tará de la madre la parte sana de su funcionamiento materno a condición de 
que ella pueda ser apoyada por el entorno; el padre y la familia desempeñan 
un papel esencial .en el apuntalamiento de la relación precoz. 

LOS LACTANTES DE PADRES PSICÓTICOS 421 

Ambiente familiar. Cuando hablamos de lactantes, la situación es muy dife
rente cuando la madre -y no el padre- es psicótica: en el seno de la díada, 
un lactante de madre psicótica está expuesto de entrada a la locura mater
na, que se manifiesta en las perturbaciones de las interacciones. Cuando el 
padre está presente e indemne de una psicopatología grave, puede mediati
zar la relación. La ausencia del padre aparece como un factor importante de 
riesgo y de pronóstico negativo para mantener un contacto entre madre y 
lactante; frecuentemente el padre ha sido excluido y distanciado por la ma
dre, o se ha establecido una relación persecutoria en la que él no puede, en 
ningún caso, desempeñar su papel de tercero (17]. Los abuelos están con 
mucha frecuencia en una posición muy conflictiva porque en un primer mo
mento podrán parecer aportar un apoyo a los padres del lactante, en parti
cular la abuela materna, pero frecuentemente ésta tiene el deseo de tomar al 
bebé de su hija como objeto bueno que vendrá a reparar una relación psicóti
ca entre ella y su hija, al mismo tiempo que la excluye creando la imposibili
dad de un reconocimiento al orden generacional. Así, los recursos del medio 
familiar desempeñan un papel primordial (34]. 

Patología parental. Uno de los estudios más interesantes respecto del pro
nóstico en función de la gravedad de la psicosis parental merece ser citado 
aquí, aunque se apoya en una IJlUestra de niños de seis a 17 años. Anthony 
demuestra que mientras más gravemente afectado esté el padre (desde la 
peor hebefrenia catatónica hasta las formas menos severas esquizoafectivas 
y esquizorreactivas), menos perturbado está el niño [4]. Una actitud amena
zante del padre sería percibida por el niño como algo más alarmante y por 
ello más perturbador que una falta total de atención o de interés hacia él. 
Las psicosis más "reactivas" (esquizoafectivas, esquizofreniforme, pseudo
neurótica) tenderán a crear disturbios inmediatos al niño, mientras que las 
psicosis "procesuales" (catatonia, hebefrenia) sólo verán la expresión de sus 
efectos patógenos en la edad adulta; las primeras, mucho más que las segun
das, arrastrando al niño a relaciones interpersonales y evoluciones caóticas. 
La presencia en el consorte, por desgracia frecuente, de una psicopatología 
grave, tiene un efecto acumulativo para el niño [4]. 

Aunque son muy excepcionales, mencionemos aquí las conductas parenta
les que ponen directamente en peligro la vida del lactante. El infanticidio, 
que se produce con más frecuencia en los primeros seis meses de vida, res
ponde a motivaciones diversas en los padres esquizofrénicos; es un acto im
pulsivo o bien dictado por alucinaciones; puede asociarse a ideas sacrificiales 
o a ideas suicidas [1]. En las formas de estados psicóticos con un componente 
depresivo, el asesinato del niño que precede al impulso suicida sería cometi
do para "salvar" al niño de un destino trágico; se habla entonces de "suicidio 
altruista" [29]. 

Continnidad del maternaje infantil. Los niños de pecho de padres psicóticos 
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son frecuentemente hospitalizados de urgencia; vivirán múltiples separacio
nes y múltiples relaciones con madres "sustitutas", ya sea en el marco de 
instituciones o en el de establecimientos familiares. Estas separaciones, 
ellas mismas fuentes de carencia, ponen al lactante en peligro si no están 
acondicionadas en el marco de un trabajo terapéutico. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de lactantes de padres psicóticos, y más específicamente de 
madres psicóticas, debe tomar en cuenta las tres categorías de riesgos que 
amenazan al niño [17]: 

• estar aislado y entrar con su madre en una relación patológica; 
• estar expuesto a violencias y abandonos sucesivos; 
• ser objeto de hospitalizaciones múltiples, fuente de discontinuidad y de 

carencias. 

Estos tres órdenes de riesgo implican: 1) la necesidad de hacer un trabajo 
con el niño, la madre, el padre y en el plano de las interacciones precoces pa
dres-hijos; 2] el acondicionamiento de un ambiente estable y confiable para 
el niño, cualquiera que sea la evolución de la enfermedad materna, asociado 
a una administración de la distancia entre madre y niño que permita, cuan
do esto sea posible, el mantenimiento de una relación madre-hijo sin riesgo 
de desorganización para alguno de los dos. 

Enfoque precoz de la díada 

El enfoque precoz de una díada tan perturbada exige en un primer tiempo 
observar al bebé e intentar evaluar la calidad de la relación entre madre e 
hijo. La observación de un lactante de madre psicótica no es cosa fácil. La 
evaluación de la relación también se hace difícil debido a la diferencia de 
comportamientos y de verbalización de la madre en presencia y en ausencia 
del bebé: "existe un contraste impresionante entre la intensidad de un 
deseo" (deseo de volver a ver al niño), "que se expresa con fuerza en ausencia 
del niño, y la falta total de contacto una vez que él está presente, pues en
tonces parece no verlo" [14]. Es más inquietante lo que se ve que lo que so 
oye; ésta es la fuente de las divisiones que se operan entre los asistentes, los 
de la madre impidiendo la permanencia de su hijo cerca de ella, y los del 
niño reclamando un internamiento. Estas divisiones son de una mayor in
tensidad, en la medida en que la madre proyecta en cada uno de los intere
sados sus deseos contradictorios (abandono, custodia del niño); encontramos 
ahí uno de los mecanismos institucionales mejor conocidos y ya descrito on 
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el marco del cuidado de los psicóticos, que es la irrupción de conflictos pro
fundos vinculada al hecho de que los diversos terapeutas suscriben funcio
nes particulares y contradictorias [41). Debido a esta misma dificultad para 
hacer un enfoque de la díada, hay que situarse en las condiciones más favo
rables, lo que en nuestra experiencia implica [31): 1) la necesidad de contar 
con dos asistentes cuando menos, uno más cercano al niño, el otro más cer
cano a la madre, dentro del marco de un enfoque familiar; 2) la creación de 
un espacio mediatizado para todos los interesados en relación con el niño y 
la familia. 

Necesidad de dos asistentes como mínimo, uno cerca del ndio y el otro cerca de 
la madre. ¿Por qué? Por una parte, para proteger la observación del niño: la 
experiencia nos ha mostrado que un solo interesado corre el riesgo de verse 
sumergido, invadido, captado por la locura materna, con lo que se olvida rápi
damente al niño; por la otra, para que esta situación sea tolerable para la 
madre, que no soporta la intromisión de un tercero en su relación con el niño 
(triangulación imposible) si no es capaz de recibir algo por sí misma, debe ser 
"renarcisizada" permanentemente por nuestra observación. Esto puede esta
blecerse en el marco de unidades de cuidados para niños muy pequeños con 
un equipo pluridisciplinario que tenga un funcionamiento muy flexible [16). 
El papel de los asistentes es tratar al niño y el disfuncionamiento parental. 
Con la madre, el objetivo no .es el de tratar su psicopatología globalmente, 
sino lo que en su psicosis influye en la maternidad, en un proceso que acom
pañe lo más cerca posible su sufrimiento. La interacción con el bebé, en este 
marco privilegiado, está en la fuente de la reorganización psíquica materna. 
Para el niño, la observación del asistente, en virtud de su permanencia, hace 
posible que todas la pequeñas señales de un lactante, tan difíciles de ver al 
principio, se vuelvan preciosas y se organicen en una continuidad de observa
ción, que se propone acompañar al niño en la implantaci_ón de su funciona
miento mental. Esta observación da un sitio y un valor al niño real y lo sos
tiene en su desarrollo, mediatizando la relación con su madre. Tanto con la 
ayuda de las discontinuidades microscópicas de las interacciones, como con la 
de las discontinuidades macroscópicas de estas condiciones de vida, de lo que 
se trata es de asegurar al niño una continuidad externa en un ambiente con
forme, continuidad externa que le devuelva una sensación de continuidad in
terna, tan importante para la constitución de su self 

Para el tratamiento de la relación objetal, nos situamos en la encrucijada 
de las vías narcisistas y objetales [42]. En el juego complejo de las identifica
ciones, que hace posible estos encuentros terapéuticos entre madres e hijos 
en instantes fugaces de mutualidad, la madre y el bebé pueden relacionarse 
en momentos privilegiados que constituirán puntos de anclaje en su relación 
caótica. 

Este trabajo se hace en el marco de un enfoque familiar. Cuando el padre 
está presente, cerca de la madre y del niño, podrá también beneficiarse de 
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ser "acompañado" en la instalación de su paternalidad, particularmente 
cuando debe asegurar lo esencial de los cuidados a su bebé en razón del esta
do de su mujer. Es importante que sea apoyado y confortado en su función 
de tercero para la madre y el hijo. Puede preconizarse una terapia familiar 
para tratar lo que O. Masson ha descrito en familias de mujeres esquizofré
nicas como una simbiosis que protege contra "el terror de la individuación 
que implica riesgos de fragmentación del Yo" [36, 37); los padres no poseen 
representaciones de los niños, en tanto que personas, sino que los viven ya 
como prolongaciones narcisistas, ya como sustitutos de sus propios padres. 
Esto subyace al fenómeno de parentificación que es el proceso de identifica
ción del niño con una función parental; el niño debe desempeñar un papel 
"seudo-parental" permanente. La terapia familiar, llevada con continuidad 
por muchos terapeutas estables, tiene como objetivo iniciar la individuación 
de todos los miembros de la familia. 

Necesidad de un espacio mediatizado. La intensidad de los movimientos emo
cionales (a la medida de la intensidad de las proyecciones parentales y del de
samparo del bebé) en aquellos que están en contacto con los padres y los lac
tantes, requiere de la creación de un espacio mediatizado específico que per
mita un distanciamiento y una elaboración. El trabajo de equipo asociado al 
trabajo conjunto con los interesados (de la comunidad médico-social: pediatra, 
puericultora, asistentes sociales, psiquiatra de los padres), centrado en una 
comprensión psicodinámica, hace posible conscientizar las actitudes y las 
contra actitudes inducidas por la patología psicótica de la madre y las carac
terísticas mismas de la relación entre madre y lactante [31). La creación de 
este espacio es una condición esencial del tratamiento. Sólo a este precio pue
den fundarse instalaciones "basadas lo más fielmente posible en las necesida
des de la madre y del niño, instalaciones que deberían permitir que se man
tenga el mayor contacto posible, al mismo tiempo que dichas necesidades se 
encuentren protegidas al máximo durante esos contactos (30). 

Intervenciones terapéuticas en un contexto de crisis 

Este tratamiento de largo plazo, con continuidad, no puede establecerse 
siempre, y de ser así pueden surgir tres problemas, con frecuencia en forma 
de urgencia: el acceso a la crisis; la hospitalización madre-bebé; la separa
ción. 

Acceso a la crisis. Para Manzano, "cada una de las descompensaciones peri
natales es abordada como una crisis, es decir, como una momento de dese
quilibrio emocional, personal y relacional" [34). Durante esta fase se aplican 
simultáneamente tres medidas concretas: la creación de una relación tera
péutica estable entre la madre y un asistente; en forma paralela, el estable-
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cimiento de un contacto con otro asistente que está disponible para la madre 
y el bebé en este periodo; el refuerzo o la reorganización de la red sociofami
liar por medio de intervenciones en el entorno, puntuales o a largo plazo. Si 
el equilibrio anterior de la crisis no se recupera, se propondrán terapias es
pecíficas. 

Hospitalización madre-hijo. Desde 1961, Baker había subrayado la impor
tancia que tiene la hospitalización de las madres esquizofrénicas con sus 
bebés [5). En Francia, la hospitalización conjunta de madre psicótica y lac
tante fue introducida por los estudios de Recamier [42). Dato esencial, Raca
mier precisa que los efectos benéficos del mantenimiento del bebé cerca de 
su madre sólo se observan en las psicosis ulteriores al parto: "Para volver a 
nuestra experiencia terapéutica, hay que subrayar que la medida consisten
te en hospitalizar al bebé con su madre sólo tiene pleno éxito cuando las psi
cosis son agudas o subagudas; hemos visto que en una esquizofrénica, cuya 
psicosis se agrava durante un embarazo, la eficacia terapéutica es limitada o 
dudosa". 

Actualmente se están desarrollando pequeñas unidades de hospitaliza
ción madre-hijo con una doble óptica: darse tiempo de evaluar la calidad de 
la relación madre-hijo y observar al bebé para tener datos suficientes como 
para tomar decisiones ulteriores en cuanto a la posibilidad de permanencia 
del niño en el medio familiar. Se comienza el tratamiento del lactante, de la 
madre y de la pareja parental cuando el padre está ahí. Si bien esta hospita
lización conjunta evita una separación brutal, perjudicial para el niño, ello 
no significa tampoco una presencia permanente del bebé junto a su madre, 
sino más bien un ajuste flexible de la distancia entre madre y lactante. El 
recurso de la hospitalización es recomendable también para preparar el in
ternamiento del niño en las mejores condiciones si la madre y el niño pare
cen estar en una situación de peligro en su domicilio. 

La separación. El internamiento familiar de los niños de pecho de madres 
psicóticas, recién nacidos o de algunos meses, es una práctica social trivial. 
"La separación se produce en un contexto dramático y la trayectoria caótica 
seguida por estos niños frágiles y vulnerables los priva en los primeros 
meses de vida de una relación estable, de tipo materno, necesaria para su 
buen desarrollo ... El internamiento es algo que sigue estando cargado de in
certidumbres, pues ese primer apego se ha hecho más precario tanto en 
razón de las carencias y de los disturbios forjados en el transcurso de los pri
meros meses, como por la perspectiva -cuando la madre recupera al niño
de una ruptura de este vínculo que se ha convertido para él en el vínculo psi
cológico fundamental" [17). 

El proyecto de separar a la madre de su niño, si quiere ser terapéutico, 
deberá hacerse con la preocupación por mantener un ambiente para el niño 
en el que sea posible percibir una continuidad, por mantener su inscripción 
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simbólica y por tratar los vínculos entre padres e hijos con la posibilidad su
plementaria de ofrecer cuidados a la madre [30). El marco más propicio será 
un equipo de internamiento familiar especializado cuando éste se considere 
necesario para el niño. En efecto, es importante que los disturbios que ya 
sufre el lactante sean reconocidos y tratados; éstos pueden ser imputados a 
tres causas, cuando menos [44): "El niño, expuesto a contactos difíciles con 
una madre patológica, sufre los disturbios precoces de la relación de objeto; 
este niño que acaba de ser separado de su madre sufre por la pérdida de tal 
objeto, por más angustiante que éste sea; finalmente el lactante tiene difi
cultades para entrar en contacto con la madre que va a acogerlo y para enta
blar un apego con el objeto materno sustituto que se le propone." Teniendo 
en cuenta estas dimensiones, el tratamiento es conducido por un equipo con 
dos referentes estables, responsables del proyecto terapéutico: un holding 
suficientemente "bueno" ofrecido por la familia que acoge; consultas terapéu
ticas para el niño y sus dos familias; una mediatización de los encuentros 
con los padres, que busca preservar el carácter benéfico del vínculo y ate
nuar su peligrosidad; el acompañamiento con continuidad del niño en sus di
ferentes lugares de vida [44]. 

Para prevenir las discontinuidades, sería útil poder identificar muy pre
cozmente los criterios que permitan conocer las oportunidades que tiene el 
niño de ser educado o no por su madre. He aquí algunos de estos criterios: 

• el apoyo familiar y el del consorte son factores que más bien tienen 
que ver con el mantenimiento de las relaciones madre-hijo [10) 

• la historia de los padres, y más específicamente de la madre en el 
plano determinante de su maternidad: las madres que tienen un pa
sado de carencia importante y necesidades extremadamente intensas 
y arcaicas, con frecuencia no pueden responder cotidianamente a la1:1 
necesidades de su bebé; 

• la actitud de la madre durante el embarazo en relación con el bebó: 
reacciones patológicas tanto en el plano somático como en el patológi
co que revelan el rechazo del niño. El deseo de embarazo debe diferen· 
ciarse del deseo de tener un hijo; el vínculo es muy diferente con ol 
niño imaginario que con el niño real. En este sentido será particular· 
mente interesante señalar cuál es la percepción que la madre tieno 
del feto, de sus movimientos, etcétera; 

• la vivencia del parto y el establecimiento de las primeras interaccio· 
nes, en particular la "conmoción" con el bebé real en los primeros díaH 
y la posibilidad que tiene la madre de percibir o no sus necesidades; 

• la capacidad que tiene la madre para hacerse ayudar o no por su en 
torno. 

Cuando la totalidad de estos criterios representa una imposibilidad parn 
que la madre críe a su niño, se plantea el problema de la adopción precoz, In 
cual implica o bien una decisión de abandono en principio, o si no un movi 
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miento persistente de desinvestidura en el niño. Nuestra experiencia clínica 
nos ha demostrado que la naturaleza misma del vínculo que une a las ma
dres psicóticas crónicas a su lactante (relación totalmente narcisista en la 
que el niño es investido "locamente") se opone al abandono, en un movimien
to doble y contradictorio de apartamiento y acercamiento. Cuando estas mu
jeres manifiestan a gritos la necesidad de retener a su niño, en realidad ex
presan el deseo de ser separadas de él; pero cuando se adopta una medida 
separativa pueden sentir un gran alivio, aun cuando después, si se sienten 
un poco mejor exijan recuperar al niño, con el riesgo de desorganizarse de 
nuevo. Hacer posible la adopción de estos lactantes, con un afán de preven
ción para el niño y la madre, significa comprender y tratar esta problemáti
ca del vínculo en el marco de un acompañamiento de la madre que se esta
blezca lo más pronto posible [17). 

Con un afán parecido por utilizar las soluciones transitorias, se pueden 
prever en principio posibilidades de acondicionamiento y de distanciamiento 
entre la madre y el niño en la vida cotidiana: por ejemplo, considerar una 
forma de custodia que podría convertirse en internamiento de tiempo com
pleto en caso de necesidad [17). 

Más que hablar de separación, nos parece más adecuado hablar en térmi
nos de distanciamiento terapéutico: se trata de encontrar la distancia que 
permita a la madre y al niño el mayor número de intercambios positivos sin 
que haya riesgo de desorganización mutua. 

LOS LACTANTES DE PADRES CON PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA 

El problema de la predisposición genética a las psicosis "afectivas" (affective 
illness en la clasificación del DSM m) ha sido ampliamente tratado en el adulto. 
El papel del entorno también ha sido estudiado, pero pocas veces a partir de 
observaciones directas, en el marco de estudios prospectivos. Los estudios más 
recientes ponen en evidencia -en las familias en las que uno de los padres 
está afectado de psicosis maniacodepresiva- la frecuencia de una patología fa
miliar severa y los efectos nocivos de esta patología en los niños, incluidas las 
fases precoces del desarrollo como fuente de perturbaciones en el niño, que 
sería difícil explicar únicamente en función de factores genéticos [13). Recor
demos brevemente las principales perturbaciones del sistema familiar [13): 

• el empleo de la negación total de los afectos, en particular los de pérdi
da, de culpa, de cólera, de ternura; 

• una falta de iniciativa y una dependencia en la relación con los seres 
cercanos; 

• objetivos irreales en relación con las propias potencialidades y con cier-
t a conformidad social; 
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• el traslado de la poca estima de sí de los padres hacia sus niños; 
• una tendencia a mantenerse aislado, con exclusión de toda persona 

ajena a la familia; 
• la ausencia o la pasividad de padre; 
• el miedo a la herencia y a la recaída. 

Estas características no son patognomónicas de la psicosis maniaco-de
presiva, pero su presencia y su conjunción con una patología severa del 
humor, episódico y periódico, contribuyen al caos y a la desorganización. El 
bebé se desarrolla en ese clima, experimentando a la vez disfuncionamientos 
crónicos familiares y discontinuidad, con un caos debido a los accesos tímicos 
de uno de los padres. Está sometido a un comportamiento parental imprevi
sible, cuya inconsistencia es particularmente evidente en los momentos de 
cambios de humor: pasa entonces de ser un padre atento y afectuoso a uno 
triste, irritable, no disponible. Además, al estar el consorte frecuentemente 
perturbado, pocas veces dispone de un pariente sano "de remplazo" en quien 
apoyarse. 

Por lo que concierne a las interacciones y al desarrollo de los lactantes de 
padres maniacodepresivos, citaremos dos estudios recientes. El primero no 
encuentra diferencia significativa entre las madres maniacodepresivas y el 
grupo de control, en una situación de lactancia de tres días [38]. De hecho, 
incluso se señala una tendencia entre las primeras a estar mejor en la proxi
midad, en el contacto físico. Los bebés tienden a estar más despiertos y 
viven una mayor continuidad en la lactancia. El otro estudio se hizo en siete 
bebés de cuyos padres uno era maniacodepresivo, comparados con un grupo 
de control de una edad de 12, 15 y 18 meses, y pone en evidencia lo siguien
te: 

• una perturbación de la calidad del apego entre madre e hijo es más 
clara mientras más años tiene el niño y evoluciona hacia un "modelo" 
de "apego que no produce seguridad"; 

• dificultades del niño para controlar de modo adecuado sus emociones, 
particularmente sus sentimientos de hostilidad y los impulsos agresi
vos; 

• una menor posibilidad en la madre para dar valor a la expresión de los 
afectos para animar al bebé a abrir su campo de experiencia [12, 13, 
22, 52]. 

Este estudio, aun cuando ha sido objeto de ciertas críticas en el plano me
todológico (tamaño reducido de la muestra, inclusión en un mismo grupo de 
madres y de padres maniacodepresivos) [48], tiene el méritÓ de exponer hipó
tesis que permiten comprender cómo de generación en generación se perpe
túan perturbaciones en la regulación de los afectos y de las relaciones socia
les; los padres tienen poca capacidad de empatía y dificultades para trabar 
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un apego estable y "tranquilizante" para su niño, debido a sus propias necesi
dades de dependencia infantil en relación con sus propios padres. 

El lactante que se construye en un baño de afectos, en un diálogo con su 
madre, donde el "acuerdo afectivo" (tal como lo ha descrito Danier Stern) de
sempeña un papel esencial, será particularmente sensible a las perturbacio
nes de los afectos en sus padres. 

CONCLUSIÓN 

La intensidad de las perturbaciones en las interacciones precoces de padres 
y lactantes refleja un disfuncionamiento importante de la parentalidad en 
los psicóticos. Aun si por la claridad de lo expuesto hemos analizado las inte
racciones en función del tipo de psicosis, debemos subrayar que no hay co
rrelaciones simples en este plano: lo hemos visto. Otros factores además de 
la psicopatología parental determinan la calidad de los cuidados parentales. 
La dimensión singular de cada díada madre-lactante sigue siendo esencial, 
así como el lugar único del niño imaginario para la madre psicótica. Cuando 
intentamos ver al lactante "de carne" nos sentimos rápidamente invadidos 
por la problemática materna: no ver, no hacer existir en nuestra observación 
a este niño, cuya realidad puede constituir una amenaza permanente para 
su madre. 
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SERGE LEBOVICI 

Los toxicómanos no tienen muchos hijos. Sin embargo, nada permite decir 
que forman parejas infecundas. Algunos trabajos parecen indicar que la to
lerancia a ciertas drogas responde a una configuración particular del capital 
genético, en particular del sistema HLA y no favorece la fecundidad. 

En este capítulo no estudiaremos el futuro de los niños de aquellos que se 
libran al consumo recreativo de productos tóxicos. Queremos no obstante in
dicar desde ahora el peligro que pueden hacer correr a sus futuros niños las 
jóvenes mujeres, que adquieren el hábito de consumir drogas ansiolíticas o 
hipnógenas. En todo caso, habrá que ser muy prudente en la prosecución de 
tratamientos psicotrópicos al principio del embarazo. Recordamos, para esto, 
que los tratamientos de los disturbios del humor por medio de litio deben 
suspenderse durante los primeros cinco meses del embarazo. 

Queda todavía por recordar que aunque estos medicamentos entrañan 
una tolerancia mínima y que la dependencia que complica su uso es muy 
moderada, las jóvenes madres que se habitúan no dejarán de pedirlos para 
sus bebés: así, corren el riesgo de trasmitir el recurso a los calmantes, que es 
una de la vías que puede preparar a los adolescentes al camino a la toxico
manía. 

LOS PADRES TOXICÓMANOS 

Estos hombres jóvenes, sobre todo aquellos que son independientes de la he
roína, tienen una vida social muy inestable y una vida afectiva pobre. Esta
blecen pocas uniones durables y con frecuencia inducen a sus compañeras a 
la toxicomanía. No obstante participan poco en un posible programa anti
conceptivo y pueden procrear, sobre todo cuando su consorte busca también 
salvarlos de la droga. Sin embargo, tienen poca tendencia a enfrentar en ese 
caso sus responsabilidades, a menos de que en esta ocasión renuncien, aun
que sea provisionalmente, a su droga. 

No es raro que las abuelas paternas releven a la pareja claudicante y edu
quen a sus nietos, buscando de este modo consolarse de las decepciones a las 
que sus hijos las tienen acostumbradas. 

[432) 
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LAS MADRES TOXICÓMANAS 

Recordemos de entrada que el uso de drogas peligrosas, complicado por una 
dependencia física y psíquica, es mucho más raro en la mujer que en el hom
bre. Sin embargo, la vida en común con un toxicómano tiene con frecuencia 
efectos de seducción contagiosa. En todo caso, sabemos que el consumo de 
drogas peligrosas, sobre todo el de la heroína, se observa frecuentemente en 
jóvenes mujeres caracterizadas por el desequilibrio. En un número conside
rable de casos se puede hablar de una patología extrema [2]. Sin embargo 
recordemos que las parejas de toxicómanos pueden transformarse con el em
barazo, lo que los lleva a suspender su dependencia e intentar comenzar una 
nueva vida. 

La situación de estas futuras madres está, muchas veces, agravada por el 
hecho de que pertenecen a estratos desfavorecidos de la población y que pue
den reclutarse entre los inmigrados de segunda generación que no saben ac
ceder a los medios de protección social que podrían aprovechar. 

Por último, el embarazo es poco frecuente en estas jóvenes madres debido 
a su deterioro físico. Por esta razón, sus reglas son irregulares y no se preocu
pan por esto. Como frecuentemente son poco vigilantes respecto de su progra
ma anticonceptivo, el principio del embarazo puede pasar inadvertido. Sería, 
sin embargo, un embarazo obviamente difícil, sobre todo si la dependencia 
persiste. Las defensas inmunitarias, en particular, pueden estar debilitadas. 

La ausencia de higiene condena a esas madres embarazadas a infecciones 
frecuentes. Sabemos el peligro que representa la septicemia, la hepatitis y 
sobre todo el SIDA, punto esencial en la coyuntura actual; volveremos a esto. 

Señalamos, además, el riesgo que comportan ciertos productos que los 
traficantes agregan a la droga y que pueden ser el origen de una fibrosis pul
monar, hipertensión arterial y eclampsia. 

En lo que respecta al feto, la situación es igualmente preocupante debido 
al hecho de que la heroína afecta el metabolismo y provoca un retardo del 
crecimiento. Felizmente estos productos no parecen tener efectos teratóge
nos. 

El parto es con frecuencia prematuro y distócico (una cuarta parte de los 
casos). 

LOS PROBLEMAS DE ABSTINENCIA 

El síndrome de abstinencia de la madre tiene lugar en el servicio de obstetri
cia, en el momento del parto. Como se sabe, es un momento difícil, pero las 
heroinómanas han pasado generalmente por varias abstinencias. Los vivos 
dolores que los señalan evidentemente no favorecen los primeros intercam
bios con el bebé, pero si la joven madre es bien apoyada, esta abstinencia 
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puede conducirla, así como al padre del bebé, a una verdadera desintoxica
ción. 

El bebé, a veces prematuro, con frecuencia hipotrófico, también debe 
pasar por el síndrome de abstinencia. 

El síndrome de abstinencia del recién nacido 

Se caracteriza por accidentes de aspecto agudo: 
• reactividad global muy excesiva del bebé: agitación incesante, insomnio casi 

completo; 
• desórdenes que comprometen el estado vegetativo, digestivo y cardio-respirato

rio. Los disturbios digestivos dan lugar a vómitos y diarreas, lo que causa per
turbaciones del estado iónico. La disnea puede acompañarse de inquietantes 
problemas respiratorios. 

Se pensaba que para evitar la brutalidad del síndrome de abstinencia había que 
darle al recién nacido opiáceos en dosis decrecientes. Ya no se utiliza casi este tipo de 
abstinencia que también se ha abandonado en el adulto. Se prefiere administrar so
lamente barbitúricos y sobre todo benzodiazepinas. 

EL DESARROLLO DE ESTOS BEBÉS 

Podría no tener nada de particular si no se iniciaran con frecuencia mal en 
la vida debido a su hipotrofia, vinculada o no a su prematuridad. La madre y 
su bebé merecen pues una asistencia vigilante a la salida del hospital, sobre 
todo si la joven madre está muy desequilibrada, e incluso psicótica, por aña
didura sin recursos y sin los beneficios de varias formas de asistencia. Tene
mos razones para pensar que estos recién nacidos pueden ser descuidados o 
maltratados. 

Pero hasta aquí no hemos tomado en cuenta las capacidades de estos 
bebés para hacerse amar por sus madres y obtener de ellas una buena cali
dad de maternalidad. 

Disponemos de pocos documentos acerca del futuro de estos niños (T. Es
quivel, en preparación). La recaída en la toxicomanía puede producirse. In
sistamos en la importancia que tiene el apoyo de los abuelos. Sin embargo, 
el problema del futuro de estos bebés se ha modificado completamente debi
do a los riesgos de infección de VIH a los que están sometidos en los sucesivo. 

EL RIESGO DE INFECCIÓN VIH Y DE SIDA 

La presencia del virus VIH en un bebé puede ser una consecuencia de la in-
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fección trasmitida a la madre por su compañero, probablemente toxicómano. 
Pero esta situación ha podido y puede todavía estar ligada a la infección 
viral de un hemofílico o a alguna otra causa de trasmisión sexual. Algunas 
mujeres jóvenes creen que su niño paga de esa manera una infidelidad con
yugal de un día. Pensamos una vez más en los saludables consejos que ac
tualmente se dan a aquellos que están en edad de procrear. 

Pero, en general, el riesgo que corren los bebés reside esencialmente en la 
heroinomanía de la madre: se sabe que las inyecciones de este producto se 
hacen muchas veces en grupo y con jeringas contaminadas por los intercam
bios. 

Estas jóvenes mujeres, lo hemos visto, están trastornadas, se descuidan y 
no conocen la fecha de su regla. No ponen atención a la regularidad de sus 
prácticas anticonceptivas y pueden embarazarse contra su voluntad, pero 
debido a su carencia de pragmatismo dejan pasar la fecha que permite la in
terrupción voluntaria de su embarazo (IVE), sin saber, a veces, que están en
cinta. Otras quieren un hijo para cambiar de vida y se embarazan sin saber 
que son portadoras del virus. El descubrimiento del embarazo y de la infec
ción es por eso a veces simultáneo. La negligencia puede ser más grave, 
cuando la futura madre hace el descubrimiento en el momento en el que el 
embarazo está cerca de término. 

En todas estas situaciones, eJ. bebé corre el gran riesgo de sufrir la trasmi
sión. Los siguientes epidemiológicos pueden considerarse como válidos: 

• el 70% de las jóvenes mujeres toxicómanas son vrn+; 
• un cierto número de ellas tiene SIDA. En tales casos hemos visto evolu

cionar el mal en la madre y en su hijo; 
• cuando la madre es VIH+ su bebé será también VIH+; cuando el recién 

nacido es VIH+ existe un 40% de probabilidades de presentar SIDA; 

• la seropositividad en el nacimiento no es absolutamente segura antes 
de 6 a 12 meses. 

Estos datos estadísticos son motivo suficiente para asustar a las jóvenes 
madres y a aquellos que se ocupan de ellas. Conviene por eso recordar aquí 
brevemente las manifestaciones de SIDA en los bebés. Aparecen entre uno y 
24 meses ... Se trata de disturbios digestivos y con frecuencia de pérdida del 
apetito. El retraso estaturo-ponderal se produce pronto y la hipotrofia se com
plica con un retardo psicomotor impresionante. Las localizaciones encefálicas 
del virus neurotropo provocan una encefalopatía con hipertonía de origen pi
ramidal, cuya evolución puede durar hasta dos años, sin remisión [3] . 

Se comprende de esa manera la necesidad de realizar una acción profilác
tica en estas jóvenes mujeres. Se han tomado en consideración los siguientes 
elementos: 

• fnvorcccr la utilización de jeringas estériles para la inyección de heroí-
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na, aboliendo la regla que exigía la presentación de una receta pafyi ·Sµ 
compra. Podemos señalar, de paso, que quienes utilizan la drog:a fom 
adoptado ahora el hábito de inhalarla; · · . 

• recomendar el uso de preservativos para todas las relaciones sexu~les, 
incluso si también se sigue un programa anticonceptivo; · 

• investigar el virus VIH en caso de embarazo en las toxicómanas o ~ri l~s 
compañeros de las toxicómanas; 

• proponer una IVE si el embarazo se acompaña de seropositividad; o .tffia 
interrupción terapéutica del embarazo si todavía hay tiempo. · 

Desgraciadamente estas precauciones no siempre impiden que el: drama 
se produzca, sobre todo cuando la futura madre se ha abstenido de hablar de 
su embarazo y prefiere luchar contra la mala suerte, siguiendo conduc~~s:·or
dálicas. El descubrimiento de la situación, que era vivida por la madre. como 
una espada de Damocles, es ciertamente atroz. La depresión que la · sigile 
está a la altura de los sentimientos de culpa que ésta desencadena.: Esta 
joven mujer va entonces a pagar durante largo tiempo "su crimen"" yá sea 
esperando ansiosamente que pasen los meses, o asistiendo impotente:·a·las 
primeras manifestaciones de la enfermedad y su evolución. Esto significa 
que las ayudas son entonces necesarias, ya en instituciones especialfa~das, 
ya gracias a organismos de ayuda mutua. También son indispensa:bte·s las 
casas-hogar para bebés sidosos. . 

Todavía falta mencionar un problema doloroso de ética y de deontología 
médico-social y de moral social. Se sabe que de entrada se segrega a 'Íós en
fermos y a aquellos que pueden caer enfermos. Por eso hemos sabiqo de 
guarderías de las que se ha querido expulsar a los bebés amenazadoS .. ·Esta 
situación no duró. Actualmente, las puericultoras y todo el personal implica
do conocen las precauciones sencillas que hay que tomar con estos n~nos, en 
particular cuando tienen heridas. Sigue habiendo un problema difícil: dé re
solver: ¿hay que traicionar el secreto profesional y revelar al personal la 
existencia de una serología positiva en un bebé? Eso permitiría tomar las 
precauciones necesarias, pero tal vez a costa de este bebé y de su Já:m.ília. 
Los otros padres pueden oír rumores e inquietarse inútilmente por su~ .pro
pios niños, y peligrosamente por los bebés implicados. En el estado a~tualde 
cosas ninguna conclusión parece posible. Sabemos el peligro social que re
presenta la tendencia a excluir y discriminar ciertas partes de la pobláoión. 
Pero no se puede permitir que el personal especializado sufra una am{)n:aza 
fácil de detener sin prevenirlo. · · 

¿Y LAS OTRAS DROGAS? 

Al principio del capítulo mencionamos que las drogas ilícitas, pero ttjinbién 
las lícitas, podían poner en peligro el futuro del bebé. Queremos evo<::a;r :aquf 
las consecuencias nefastas del tabaquismo que provoca la hipotrofia .de'i .niño 
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futÚ.ro si la joven madre no renuncia a su intoxicación. También se puede 
pensar que esta incapacidad para preservar a su bebé no permite predecir · 
buerias condiciones para el establecimiento de la maternidad. 
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40. EL TRABAJO PREVENTIVO CON LA FAMILIA 
EN FAVOR DEL NIÑO PEQUEÑO 

MICHEL SOULÉ, JANINE NOEL 

Y ANNE FRICHET 

El trabajo preventivo con la familia, antes e inmediatamente después del 
nacimiento del niño, parece esencial en toda política de prevención precoz. 
Con frecuencia hace posible que no se estructure una psicopatología en el 
lactante y que éste salvaguarde su salud mental. Contrariamente a la evi
dencia, suscita problemas complejos, pues pone en entredicho las necesida
des y los intereses, a veces contradictorios, de muchas personas: lactante, 
padre, madre e interesados. 

Este trabajo se apoya en tres ideas motrices: la noción de precocidad, la 
consideración de las reglas de higiene mental infantil y la transdisciplinarie
dad, es decir, el modo de participación de todos los operadores médicos psico
sociales que intervienen, por una u otra razón, con las familias. 

BASES TEÓRICAS Y CLÍNICAS DE LA PREVENCIÓN PRECOZ 

Definición de las prevenciones 

La prevención es el conjunto de medidas que busca evitar o reducir el núme
ro y la gravedad de las enfermedades o de los accidentes. 

La Organización Mundial de la Salud ha propuesto la distinción, hoy casi 
clásica, de prevención primaria, secundaria y terciaria. 

La prevención primaria incluye todos los actos destinados a disminuir la 
incidencia de una enfermedad en una determinada categoría y por tanto a 
reducir el riesgo de aparición de casos nuevos. Recurre a medidas de preven
ción individual (higiene corporal, alimentación, actividad física y deportiva, 
vacunas .. . ) y colectiva (distribución de agua potable, eliminación de dese
chos, salubridad en la alimentación, vacunas e higiene del hábitat y del 
medio de trabajo). 

La prevención secundaria incluye todos los actos destinados a disminuir 
la preeminencia de una enfermedad en una determinada categoría, y por 
tanto a reducir la duración de la evolución de la enfermedad. Toma en cuen
ta el descubrimiento precoz y el tratamiento de los primeros daños. 
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La prevención terciaria incluye todos los actos destinados a disminuir la 
preeminencia de las incapacidades crónicas o de las reincidencias en una 
determinada categoría, y por tanto a reducir al mínimo las limitaciones 
funcionales consecutivas a la enfermedad. Esta concepción extiende la pre
vención al terreno de la readaptación: busca favorecer la reinserción profe
sional y social. 

La prevención de la que tratamos es llamada "precoz" porque se sitúa en 
la vida del niño desde antes de su nacimiento, en la encrucijada de las defi
niciones de la prevención primaria y de la prevención secundaria. 

Como cualquier otra rama de la medicina, la psiquiatría del lactante, pese 
a una indudable diferencia en el tiempo respecto de otras especialidades, ha 
buscado de entrada establecer su clínica con la descripción de síntomas y sín
dromes que constituyen la psicopatología infantil. Y luego ha logrado definir 
una etiología en la que intervienen diferentes factores, con su peso · específico 
y sus interacciones. A pesar de los diferentes enfoques, los psiquiatras y sus 
equipos, los interesados sociales y los poderes públicos se concertaron para 
que la única política lógica y prioritaria sea una política de prevención, y se 
declaren partidarios de observar el aforismo "más vale prevenir que lamen
tar". Se trata entonces de "repensar" totalmente el lugar que se reserva al 
niño en nuestro modo de vida occidental. 

Las ideas directrices de una política de prevención 

Las ideas directrices que inspiran a todos aquellos que quieren promover 
una política de prevención son muchas e interactivas; las resumiremos te
niendo en cuenta los trabajos más recientes (1, 6, 12]. 

Resulta "económico" tratar los problemas psicopatológicos del niño en el 
momento de su aparición más que en una fase ulterior, en la que los denomi
namos "estructurados". 

Todo lo que participa en la salud física del niño debe ser promovido y de
sarrollado pues existe una imbricación indudable entre salud física y salud 
mental. En efecto, cualquier alteración de la salud física puede ser una señal 
de alarma a propósito del equilibrio psíquico de los niños (18, 19, 29, 30, 31]. 

Tomando en cuenta las lesiones orgánicas por daño cerebral, incluso entre 
los menos organicistas, cualquier acción preventiva que proteja el desarrollo 
del feto, el nacimiento y los primeros días de vida es prioritaria (37]. 

Las condiciones de vida del niño (y en consecuencia de sus padres y más 
específicamente de su madre) tienen un peso considerable. El parámetro de
nominado "nivel socioeconómico", en todas las estadísticas con estudio corre
lativo, aparece siempre en el primer plano y nos remite a varias ideas: 1] si 
bien las condiciones de vida no son por sí mismas determinantes, ni verdade
ramente etiológicas, sí multiplican la incidencia del riesgo y crean así una 
vulnerabilidad extrema. Además, es imposible que el bebé sea favorecido con 
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métodos o procesos "de recuperación", como los que se han instaurado cuando 
los medios económicos o la situación social lo permiten; 2] las formas, según 
las cuales la sociedad piensa aportar una ayuda y socorro, son definidas por 
leyes y reglamentos que buscan responder a ciertas necesidades (sanitarias, 
sociales, pedagógicas), pero no toman en cuenta la especificidad de las fami
lias y niños con una gran dificultad global; 3] el nivel socioeconómico de los 
padres o de la madre depende por su parte de varios factores: financieros (sa
larios, subsidios, seguros diversos); situación del empleo en un tiempo y un 
lugar determinados, y por ende capacitación profesional, dependientes a su 
vez de factores contingentes pero también del nivel intelectual; situación re
servada por los países a ciertas categorías de familias (inmigrados, refugia
dos, pero también marginales o semiintegrados). 

Más allá de estos factores directamente nefastos, no se debe descuidar el 
modo de funcionamiento psíquico de los padres o de la madre, que puede ha
berlos conducido por "inadecuación" a un estatuto socioeconómico muy des
cendido. Cuando la sociedad se preocupa por ayudar a las familias que más 
ha abandonado, corre el riesgo de imponer un impedimento grave a los niños 
de estas familias, pues las necesidades de estos. padres y las de estos niños 
son, aquí más que en ningún otro caso, mucho muy contradictorias [39]. 

Las debilidades culturales se han invocado frecuentemente para explicar 
las dificultades de integración escolar, profesional y social, pero no pueden 
ser incriminadas sin relativiza•. Pertenecer a un medio culturalmente des
favorecido es algo que quizá se debe a una situación económica desfavora
ble, pero también a una estructura psicológica particular; ciertos padres 
tienen un lenguaje inexistente o pobre, fantasmatizan poco y su estructura 
psicológica puede ir de la dificultad de fantasmatizar a la psicosis. Nos en
contramos aquí frente a las nociones de valor de las identificaciones y, con
cretamente, de interés o desinterés de los padres por sus hijos (40]. 

Es posible encontrar que en ciertos medios con grandes dificultades, de 
inmigrados recientes o muy pobres, se manti~nen ciertos factores favorables: 
la investidura del niño y de sus producciones psíquicas sigue siendo priorita
ria no obstante la gravedad de la situación social y material, pues la acultu-
ración es propuesta como sublimación. , 

Durante mucho tiempo se ha querido situar.la p11evención de los distur
bios del niño en una mejor educación, que evitaría los "traumatismos" y los 
errores educativos ya que esta perspectiva conducía a una información e in
cluso a una "escuela" de los padres. Actualmente, luego de la recapitulación 
que nos condujo a revisar el concepto de traumatismo (32] y de la dinámica 
de la educación de los niños, se adopta el valor de los procesos de identifica
ción. Esto, debido a que los modelos de funcionamiento psíquico y de domi
nio de la angustia que proponen los adultos actúan mucho más en función 
de lo que son que de lo que dicen. Si todo esto es ahora bien conocido, algu
nas nociones lo son menos, especialmente la acción muy precoz, desde los 
primeros días de vida, de las identificaciones primarias propuestas por las 
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madres a su recién nacido y por cuyo conducto se expresa o se revela no sólo 
su funcionamiento íntimo (erotismo de la relación entre madre y lactante), 
sino también la manera en la que ellos lo han dispuesto, gracias a los ritua
les culturales (modo de crianza y de relación con el recién nacido). Estas 
identificaciones primarias y secundarias son, en lo sucesivo, consideradas 
como las verdaderamente fundadoras; se admite entonces que su importan
cia es infinitamente más influyente que los supuestos "errores educativos", o 
fallas, determinados por el medio cultural o económico. 

El psiquiatra infantil aporta a la prevención su conocimiento específico de 
la psicopatología infantil. Esta noción de patología, debido a que es molesta 
e inquietante, ha sido con frecuencia diluida por algunos con el vago término 
de "inadaptación". De hecho, ignorar la psicopatología y la forma en que el 
niño la padece es privarlo de una comprensión en su desarrollo por parte de 
los adultos, necesaria sin embargo para definir los cuidados que solicita. El 
miedo o el temor de "psiquiatrizar" y el retraso frente a las medidas que hay 
que tomar permiten que el automatismo de repetición, que inmediatamente 
se pone en marcha, agrave los desórdenes y multiplique igualmente las con
secuencias, a su vez nefastas. Si el psiquiatra aborda adecuadamente las no
ciones de los momentos críticos en una evolución normal, o en las de distur
bios reactivos, efectúa, cualesquiera que sean los síntomas, el diagnóstico de 
las estructuras peligrosas que denominamos prepsicosis o desarmonías evo
lutivas precoces. 

En efecto, la noción actual de deficiencia intelectual secundaria justifica 
todas las medidas preventivas [35]. Esta idea, en lo sucesivo muy precisa 
pero introducida hace sólo algunos años, ha barrido un cierto determinismo 
organicista y conducido a la noción de una dinámica muy precoz que se 
orienta hacia la debilidad o la deficiencia. 

La prevención se sitúa en: 1] una evaluación cada vez más precoz de la di
námica psicopatológica; 2] el establecimiento de una clínica muy precoz del 
lactante; 3] la invención de modos para hacerse cargo del lactante, del niño 
pequeño y de su madre, de modos pluridisciplinarios de ayuda instituidos 
tempranamente. 

La prevención precoz debe considerar ciertas contradicciones que caracte
rizan a las posiciones que los adultos y la sociedad adoptan actualmente 
frente al niño. La difusión de modos de anticoncepción y la regulación de los 
nacimientos han limitado el número de niños y, entre otras cosas, ponen en 
peligro el mantenimiento de las cifras de población. Por esto, el superyó co
lectivo ha dictado la regla según la cual todos los bebés deben vivir, y conce
de para eso todos los gastos implicados por la neonatología. 

De todos los trabajos de los psiquiatras, hemos optado por el valor irrem
plazable que representa la relación madre e hijo, y la sociedad está de acuer
do en comprometer ciertos gastos que permitan mantenerla, pero plantean
do como evidencia que "todas las madres deben querer a todos sus niños". 
Desde luego, esto no está de acuerdo con la autonomía de la mujer, con la di-
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versidad de intereses que ella exige, con los límites financieros de una políti
ca de suplencia materna, y tampoco está de acuerdo con el hecho de que al
gunos recién nacidos no interesan a sus madres. El problema preventivo ac
tual no reside tanto, pues, en garantizar la supervivencia de los recién naci
dos, sino en considerar los medios para reconocer la ambivalencia materna 
no controlada e intentar una reconciliación de la madre con su hijo o aportar 
formas de ayuda sustituta. 

Es aquí donde se sitúa la reciente reflexión acerca de la depresión mater
na [30, 31]. En efecto, se ha descubierto ese modo defensivo en mujeres en
frentadas a situaciones insalvables: depresión que puede surgir durante el 
embarazo, en las semanas que siguen al nacimiento o más tarde; depresión 
manifiesta, enmascarada o latente, pero cuyas consecuencias son siempre 
nefastas para el lactante y, después, para el niño. 

Desigualdad de oportunidades 

Desde que ya no se atribuyen únicamente al determinismo orgánico o cons
titucional las capacidades de desarrollo de un recién nacido, se considera 
que la mayoría de los niños tienen, al nacer, un potencial de desarrollo inte
lectual casi equivalente y una igualdad de oportunidades. Uno de los objeti
vos esenciales de la prevencion precoz se propone preservar esta igualdad, 
independientemente de las condiciones de vida, pero todos los estudios 
franceses y de otras partes demuestran la influencia precoz, en muchos 
campos, de diversos factores cuyas consecuencias se reflejan muy rápida
mente en una pérdida de oportunidades desde el principio [42]. La rapidez 
con la que se instaura y se perenniza esta desigualdad (al final del primer 
año de vida) puede hacer pensar en una predeterminación, en una predesti
nación constitucional. 

Las nociones de riesgos, de vulnerabilidad y de disturbios 

La noción de vulnerabilidad fue introducida por James Anthony [1, 2, 4, 
12, 38] . Ésta toma en cuenta el hecho de que frente al mismo riesgo, no 
todos los niños presentan los mismos disturbios, y que los factores perso
nales desempeñan un papel considerable y constituyen también una vul
nerabilidad más o menos considerable. Todos los autores que han colabo
rado en las obras citadas y de referencia intentan discernir aquello que 
para el niño acentúa su vulnerabilidad, o, al contrario, su invulnerabilidad 
(factores genéticos constitucionales, vida fetal, calidad de los cuidados ma
ternos, etc.). Este término de invulnerabilidad, que en lo sucesivo debe to
marse en cuenta, no es la representación de una capacidad estática, sino 
de un a dinámica particular de adaptación de los mecanismos de defensa, 
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es decir, de las capacidades (3, 8, 9]. 
Las investigaciones actuales buscan definir mejor y afinar los conocimien

tos sobre la vulnerabilidad, noción surgida de la clínica psiquiátrica en coin
cidencia con el concepto de "riesgo", forjado por los epidemiólogos y los médi
cos de salud pública (26, 27, 49]. 

Solnit define, en 1978, los conceptos de base [38]. 

• La vulnerabilidad evoca sensibilidades y debilidades reales y latentes, inme
diatas o diferidas. 

• El riesgo evoca la incertidumbre surgida de la confrontación del niño con una 
tensión ambiental o interior. 

• El control evoca la capacidad de vencer un obstáculo, nacido de exigencias inte
riores, de tensión ambiental y de conflictos entre las presiones internas y am
bientales. El control implica capacidades y modelos de comportamiento que se 
desencadenan espontáneamente y se orientan a sí mismos. 

Estos conceptos de base, indispensables para comprender la instauración 
de los disturbios, implican la adhesión a dos reflexiones fundamentales que 
Solnit define así: "Debemos tener criterios acerca de lo que es la salud men
tal" y "El cambio, que incluye el crecimiento y el desarrollo, es inevitable." 

Dificultades inherentes a toda prevención precoz 

El deseo de que una política precoz pueda beneficiar a todos, y especialmen
te a los niños(as) con un bienestar y un riesgo menor, tendría supuestamen
te que hacer coincidir la adhesión de cada uno de nosotros. Dicho deseo, en 
realidad, tropieza con resistencias individuales instintivas y con resistencias 
teóricas. 

La política preventiva no se sitúa en la clara perspectiva de una intención 
política perniciosa o, al contrario, en la de una acción caritativa e inocente, 
sino en la articulación de información contradictoria infiltrada por las rela
ciones sociales, la necesidad de progreso, la opinión y las ideologías; esta po
lítica está implícitamente reivindicada por los mismos que la estigmatizan. 
Nos parece a todos que el ejercicio de la prevención secundaria precoz, tan 
costosa, aunque no lo parezca, como la terapéutica tardía, no exime de la 
prevención primaria, sino que lleva a la conscientización de su necesidad (la 
investigación efectuada en el campo de las prematuridades y de la perinato
logía pone en evidencia las causas sociales de los accidentes perinatales, por 
ejemplo). Nuestra civilización industrial y nuestra vida urbana nos han traí
do progresos innegables en el plano de la salud y medios eficaces de profila
xias, pero, en compensación, es evidente que la nueva política debe estar 
constantemente acompañada por una reflexión, a fin de mantener los facto
res dinámicos que representen la libertad de un individuo y su autonomía e 
incluso su gusto por el riesgo. 
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LOS INSTRUMENTOS DE LA PREVENCIÓN PRECOZ 

Indicadores de riesgo. Emergencia de la solicitud encubierta 

La noción de situación de riesgo ya es aceptada, y subyace y justifica un cier
to número de intervenciones. El consenso general admite que ignorar el 
"riesgo" puede entrañar males ulteriores. Pero la validación de ciertos sínto
mas de alarma no se ha establecido para todo el personal, todos los implica
dos sociales. Se vuelve entonces fácil estigmatizar la noción misma de indi
cadores de riesgo. Algunas expresiones son criticadas: categoría "blanco", 
"indicador" de riesgo. Los que no son médicos, especialmente, han compren
dido mal que los "indicadores" de riesgo son puntos de referencia y no sínto
mas de patología: uno solo no tiene valor absoluto. Cuando varios se añaden 
en el transcurso de los periodos siguientes o se les descubre en el pasado, in
dican un riesgo de victimización del niño o de la familia y señalan que sin 
duda se solicita una ayuda precoz, en diversos momentos, aunque de mane-

ra encubierta. 
Esta noción de modalidades de emergencia de la solicitud encubierta in-

tenta dar cuenta del hecho de que, detrás de las exigencias puntuales, apa
recen situaciones o modos de comportamiento, en los padres o en los niños, y 
la experiencia demuestra que el entorno del niño experimenta dificultades 
para integrar, al mismo tiemrio, las exigencias de este entorno, las suyas 
propias y las restricciones sociales. Se trata, pues, en realidad, de conductas 
inadecuadas, convencionales o inadaptadas. Es en ese sentido que tienen 
valor de "intermitentes" o de "indicadores" o de lo que, detrás de ellos, signi
fica una solicitud de ayuda. Esta solicitud no puede ser formulada en los tér
minos y forma que utilizarían otras familias que tienen la noción de que 
están en dificultad, la verbalización y el vocabulario para expresarla, y la in
formación suficiente para definir lo que solicitan. 

Corresponde, entonces, a los interesados sociales renunciar a esperar que 
se formulen las demandas explícitas, y aplicarse a reconocer las múltiples 
modalidades según las cuales se expresan un sufrimiento, una carencia, una 
incapacidad, un conflicto, una queja, y relacionarlos con su verdadera 
significación. Si no es reconocida la emergencia de una solicitud encubierta 
reaparecerá con insistencia bajo diversas modalidades en diferentes etapas 
de la vida del niño muy pequeño, etapas que tienen por testigos a los intere
sados de diferentes categorías, pero sobre todo a los de consultas prenatales, 
a las maternidades, a los centros de protección materna e infantil (PMI) y a los 
lugares de admisión y custodia. Los modos de intervención de todo el perso
nal que va a contribuir en la acción preventiva y piensan ser eficaces en ella 
están siendo objeto de una reevaluación crítica de una redefinición. 

Actualmente esas personas, ese personal y la ideología de los servicios se 
sitúan entre: l] la necesidad de garantizar el valor preventivo de las ayudas 
precoces, necesidad que quizá, sin exigir imponerlas, requiere al menos de la 
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preocupación constante de proponerlas al entrar en contacto con los interesa
dos, echando mano de todas las oportunidades o por medio de visitas domici
liarias; 2] la preocupación por salvaguardar la libertad individual, por ciejar a 
las personas la libertad para determinarse y pedir o no la ayuda. Esto se re
fleja en la práctica en una actitud de respuestas limitadas a las solicitudes 
explícitamente formuladas o mediante la información de los usuarios con una 
dificultad manifiesta. La carta denominada "puesta a disposición" revela, sin 
embargo, un trámite más concreto. La manera en que los diferentes equipos 
de interesados se sitúan entre estas dos posiciones (libertad-prevención) es 
extremadamente variable según los lugares, el tipo de situación y la catego
ría profesional del personal. 

Los implicados sociales de diferentes disciplinas, que trabajan en el marco 
del 14º distrito de París, han reunido, en el transcurso de un trabajo de grupo, 
los elementos de su propia experiencia y de estudios anteriores. El cuadro 1, 
extraída de la publicación de este trabajo, señala la clasificación de los indica
dores de riesgo según los momentos de la vida del niño (23, 45, 46, 51]. 

Diagnóstico; atención; pluridisciplinariedad 

La prevención médicopsicosocial precoz se establece en diferentes planos: el 
plano general; legislación y equipo social; el plano particular de las catego
rías y los individuos, y, entre éstos, las familias y niños llamados de riesgo. 
Es ahí donde se plantea el problema del diagnóstico y de los modos de inter
vención. Por eso es importante examinar los modos según los cuales aquellos 
que deben intervenir con las familias podrán conocer las situaciones de ries
go y las modalidades según las cuales no deben, en principio, intervenir y 
después en las que sí pueden. 

Los diagnósticos sistemáticos. Aunque la investigación de familias y do 
niños de riesgo mediante tratamiento informatizado de datos recabados por 
medio de exámenes obligatorios (certificados de salud), presenta un interéH 
evidente para la investigación epidemiológica, puede también entrañar con
secuencias dramáticas. En efecto, se trata de un conocimiento teórico que 
parte de un tratamiento centralizado de los datos repercutidos de modo 
anónimo en los interesados, quienes pueden ignorarlo todo de las personaH 
en cuestión, y sólo tener como justificación, para establecer el contacto, ln 
revelación de un riesgo físico o psíquico que corre el niño, o ia necesidad d< 
verificar que efectivamente existe peligro. Además, la uniformidad de IOH 
conceptos de base de la investigación y la recaudación de las informacionoH, 
así como la centrali.zación del tratamiento de los datos, ponen en evidencin 
los riesgos teóricos individuales. Ahora bien, conocerlos y hacérselos saber 11 

los padres es inútil, e incluso nefasto, cuando los medios para enfrentarloH 
no existen (regiones subequipadas, sectores descubiertos, inadecuaciones do 
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estos modos de tratamiento para ciertas poblaciones). El conocimiento de 
los riesgos, por parte de los interesados impotentes, y la revelación que se 
hará de los mismos a los padres incapaces de concebirlos y de reaccionar 
ante ellos, crean una situación de angustia y desorden que agrava el riesgo 
inicial y provoca frecuentemente rupturas con un rechazo definitivo de la 
ayuda y del diálogo. 

En cambio, la toma de conciencia común de los interesados y de las fami
lias con respecto a los signos de zozobra o a los signos precoces de patología 
en los niños, así como a los riesgos de ciertos modos de vida, es la condición 
indispensable para iniciar acciones o intervenciones con valor preventivo. 
Esta toma de conciencia común sólo puede producirse en la medida en la que 
el interesado puede tener en cuenta, en su enfoque y en su diálogo, los ele
mentos conflictuales de resistencia de las familias y las necesidades propias 
de los adultos, y ahí donde sea lo suficientemente capaz como para reconocer 
las diferentes señales de zozobra en los niños. Es ahí donde son necesarias, 
para todos los interesados, cualquiera que sea su función, una formación por 
lo que se refiere a la clínica física y psíquica del lactante y del niño pequeño 
y una vigilancia particular. 

Esta toma de conciencia común exige un modo de contacto diferente, del 
que se desprende de la necesidad de "diagnosticar" todos los riesgos. La apli· 
cación actual de medidas de ayuda a las familias con riesgo, o a los niños en 
peligro, se hace generalmente a partir: 1] de señalamientos al servicio social 
de sector con base en interesados sociales (escuelas, guarderías, hospitales, 
etc.); 2] de "la selección PMI". Los anuncios de embarazo y nacimiento se tras
miten al servicio social de sector, generalmente basados en el ayuntamiento. 
De estos avisos se eligen aquellos que parecen corresponder a una situación 
de riesgo, y una asistente social hace una visita a domicilio (para todos los 
otros casos, una carta de "disponibilidad" se dirige a las familias); 3] el pro
yecto para iniciar intervenciones a domicilio, a partir del tratamiento infor
matizado de los certificados de salud, fue rechazado como inaceptable por los 
asistentes sociales. 

De hecho, el diagnóstico de las situaciones de riesgo, para ser eficaz, sólo 
puede resultar de la vigilancia y de la capacidad de los interesados médico
psicosociales diversos, con quienes el conjunto de la franja entra necesaria
mente en contacto en diferentes circunstancias (embarazo, parto, petición de 
modo de custodia, de internamiento, de subsidios, de hospitalización, de con
sultas de protección materna e infantil, etc.) y a condición de que estos inte
resados sean informados de los indicadores de riesgo y deseen hacer surgir 
la solicitud encubierta a partir de la petición formulada. 

Sólo a partir de este diálogo, entre las familias y los interesados formados 
para la compresión de la acción preventiva, de las nociones de riesgos y de 
individuos. con riesgo, puede establecerse el reconocimiento de las familias y 
de los niños en peligro. 
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Los lactantes con riesgo 

Los niños con riesgo, para quienes conviene considerar acciones preventivas, han 
sido inventariados con frecuencia en diferentes categorías: 

los niños cuyos padres tienen antecedentes psiquiátricos; 
los niños cuyos padres son inmigrantes y pertenecen a una categoría desfavore
cida en el plano social y económico; 
los lactantes que tuvieron un daño cerebral en el nacimiento; 
los recién nacidos prematuros; 
los niños que han pasado por un servicio de neonatología o de reanimación; 
los niños que han presentado varios disturbios funcionales o psicosomáticos en 
los dos primeros años; 
los niños que han vivido separaciones e internamientos; 
los niños maltratados; 
los niños hiperquinéticos, inestables, o que tienen enfermedades largas o repe-
titivas. 

Atención y pluridisciplinariedad. Más allá de toda enseñanza teórica, que 
por sí misma no puede entrañar una evolución en los modos de acción, 
puede establecerse progresivamente un consenso a partir del trabajo y de 
la reflexión en común de equipos multidisciplinarios. Este tipo de trabajo 
implica la atenuación de las oposiciones conflictivas de principio, entre las 
diferentes categorías de interesados. La evidencia puede entonces impo
nerse respecto de la necesidad de actuar a partir de los "indicadores de 
riesgos". Estas reuniones de diferentes técnicos hacen posible, antes que 
nada, definir cuál de ellos es el que puede responder mejor a la situación. 
Los diferentes interesados, al observar con atención los indicadores de 
riesgo, se muestran capaces de localizar las "intermitencias" y de apreciar 
el significado de los síntomas. 

Una partera, cuya visita a domicilio fue causada por una declaración tar
día del embarazo, pudo reconocer detrás de las dificultades de un fin de em
barazo, acompañada de otras señales diferentes (declaración tardía, impre
paración para la llegada del niño), la ambivalencia de la joven mujer o su 
tentación más o menos consciente de un abandono. La puericultora, que 
debe garantizar a domicilio los cuidados para el bebé de una madre "inca
paz", puede diagnosticar la depresión de la madre o su rechazo del niño, o 
indicar si, en tal caso, el riesgo supuesto se confirma o los daños están en vfo 
de instalación. 

En uno y otro caso, el estudio de la atención más adaptada se hace posib] 
y permite evitar, por ejemplo, la abrupta solicitud de un internamiento 
apuntalado por "razones" sociales que encubren el rechazo y preludian ol 
abandono progresivo. Las diferentes realizaciones concretas, como las im1· 
tauradas en antiguas consultas de PMI, enteramente renovadas en su espíri· 
tu y con un funcionamiento de equipos verdaderamente transdisciplinarioH, 
además de la reflexión constante efectuada a propósito de las peticiones do 

EL TRABAJO PREVENTIVO CON LA FAMILIA EN FAVOR DEL NIÑO PEQUEÑO 453 

internamiento a la Ayuda Social para la Infancia, constituyen los elementos 
de un diagnóstico no disociado de· la acción prevéntiva. 

La experiencia del sector unificado de la infancia, efectuada en el 14º dís~ 
trito parisino, ha demostrado la eficacia de este modo de trabajo en el terre
no de un diagnóstico no peligroso. A raíz del examen de los resultados del 
tratamiento sistematizado de los datos, recabados a partir de certificados de 
salud del octavo día, se comprobó que todas las familias con riesgo señaladas 
por la computadora, excepto una, eran conocidas por los interesados del sec
tor, y que su situación ya era objeto de un trabajo pluridisciplinario. Este in
teresante resultado, registrado por E. Michault, está descrito en el informe 
final de la investigación-acción establecida para la Comunidad Económica 
Europea (Tabla 11 (9, 47]). 

CUADRO 2. LA EXPERIENCIA DEL SECTOR UNIFICADO DE LA INFANCIA 

EN EL 14° DISTRITO DE PARÍSl 

En enero de 1976, el Ministerio de Salud y la Prefectura de París crearon un Sector 
unificado de la infancia en el 14º distrito de la capital (130 000 habitantes de medios 
socioeconómicos diversos) con dos condiciones: que no hubiera aumento de personal 
ni subvenciones suplementarias. 

Este servicio unificado agrupaba:~ 

la acción social polivalente; 
el servicio de salud escolar; 
la protección materna e infantil; 
la infancia inadaptada y la higiene mental infantil; 
la Ayuda Social a la Infancia, 

El principio era considerar al niño como un todo biológico, psicológico y afectivo, y 
las medidas relacionadas con él debían ser propuestas por un equipo en el que cada 
quien aporta los datos de su técnica y de su análisis para: 

salvaguardar tanto como sea posible el mantenimiento del niño en su marco de 
vida natural y, si la separación no puede se evitada, favorecer la reinserción en 
su medio; 
observar al niño sin ruptura en la continuidad de su desarrollo, desde el perio
do perinatal hasta su entrada en la vida adulta; 
adaptar las soluciones a la evolución del estado del niño evitando las categori
zaciones prematuras y rígidas. 

Por primera vez se puso realmente en práctica una coordinación estrecha de todos 
los interesados médicos, paramédicos y sociales, independientemente del servicio al 

1 Desde el primero de diciembre de 1986, se desarrolla una experiencia de desconcentra
ción total de la Dirección de Acción Social de la Infancia y de la Salud en el 14º distrito de 
París , a Jn que se añadió desde el primero de septiembre de 1987 una experiencia de poliva
lencio inLe¡.:nd sobre el terreno. 
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que pertenecieran -en cuanto iban a tomar una decisión relacionada con una madre 
o un niño, y esto desde el embarazo hasta la edad escolar. Varios técnicos han sido 
obligatoriamente asociados para tratar cada uno de los señalamientos o solicitudes: 

han tenido lugar regularmente reuniones interdisciplinarias institucionaliza
das: una reunión mensual de todos los participantes (ASE, PMI, salud escolar, 
juez de niños, servicio social familiar, servicio de prevención, higiene mental, 
etc.); reuniones de coordinación y de informaciones interservicios; 
un grupo de reflexión alrededor de los internamientos reúne a los interesados 
implicados personalmente en el tratamiento de los niños o de una familia. La 
decisión es colegiada o, cuando menos, ampliamente discutida. 

Sin embargo, los servicios conservan su mandato y su individualidad. 

Afinamiento de las intervenciones 

Los certificados de embarazo y de nacimiento convergen 48 horas después hacia las 
alcaldías. Una reunión de "selección PMI" permite a los diferentes interesados: 

apreciar quién de ellos es el mejor situado para establecer el contacto con las 
familias que plantean problemas delicados; 
evaluar la naturaleza de esos problemas; 
definir la acción preventiva más apropiada, todo esto gracias a los intercambios 
de informaciones. 

Iniciativas en las prácticas de acciones preventivas 

Supresión de la centralización departamental de los niños encomendados e in
ternamientos lejos del medio de origen: investigación de soluciones individuali
zadas en la comunidad de origen. 
Emplazamiento de lugares de encuentros entre madres y bebés. 
Acciones preventivas preferenciales en los servicios de neonatología (hay mu
chos en los distritos) con una mejora de las condiciones de vida de los prematu
ros o de los niños en reanimación, ayudas aportadas a sus padres o a los equi
pos técnicos a fin de facilitar las interacciones padres-bebés. 
Ayuda a las familias en las que se haya producido un caso de muerte súbita o 
inexplicada del lactante. 
Las guarderías, las asistencias de maternidad, las consultas de lactantes y do 
niños pequeños disfrutan la presencia de un psicólogo en relación con el servi
cio de higiene mental infantil. 
El personal de PMI recibe información regular (videos, debates, seminarios do 
caso, etc.). 
Permanencia de un miembro del equipo de higiene mental infantil. Toda ur· 
gencia puede ser aquí examinada, y cualquier asistente social puede presenta r 
se con o sin las personas implicadas. 
Además, se han creado números de llamadas de urgencia para prevenir loH 
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malos tratos y para hacerse cargo de las dificultades urgentes entre madres y 
bebés con un equipo de voluntarios y de técnicos. 

Trabajo teórico relacionado con una actividad concreta 

Elaboración de los indicadores de riesgo, identificación de las iniciativas por 
promover. 
Estudio de los resultados de la encuesta epidemiológica INSERM (relacionada 
con la investigación-acción "Modos de custodia"). Confirmación de los resulta
dos (1976-1984). 
Importancia clínica asignada al diagnóstico precoz de las depresiones maternas 
en todas sus formas y en todas las épocas de la vida de familia (embarazo, 
parto, primeros meses de vida del niño). 
Importancia clínica asignada a los disturbios funcionales del lactante como 
indicadores de las ·muy precoces dificultades en la relación madre-bebé. 
Validación por medio del estudio de los disturbios psicosomáticos ulteriores del 
niño muy pequeño. 

Programas de acciones con valor preventivo precoz 

En diferentes libros se encontrará una descripción de las principales accio
nes que han podido llevarse a cabo en diversas comunidades del mundo [1-6, 
10, 17, 18, 19, 24, 39, 48]. 

Algunos programas tienen un valor general, otros se dirigen a categorías 
en las . que los estudios han mostrado que sus características representan 
riesgos para los niños; otras acciones comienzan a establecerse con catego
rías bien definidas como las de futuros padres (parejas que esperan un bebé) 
o, más arriba aún, las de adolescentes, futuros padres potenciales. Una re
ciente investigación-acción efectuada en una maternidad en Poitiers utilizó 
sistemáticamente indicadores de riesgo muy precoces; esto permitió deducir 
la eficacia de esta previsión, especialmente en el sentido de una disminución 
sensible del número de los internamientos de niños pequeños y de una modi
ficación cualitativa de estos internamientos [51]. 

La necesidad de informar a los adolescentes acerca de las condiciones que más 
tarde los caracterizarán en su sexualldad de pareja y como padres es la base de cual
quier prevención precoz. 

Sin duda será también importante ofrecerles información: 

respecto de lo que aporta a los adultos como satisfacción la relación con un lac
tante; 
respecto de las necesidades fundamentales del lactante y del niño pequeño; 
respecto de las nociones que fundan la educación. 

Un 01-1t udio epidemiológico longitudinal, que se prosiguió durante ocho 
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años, demostró de modo convincente que la localización durante el primer 
año de lactantes que sufrían de varios disturbios funcionales, es uno de los 
medios más seguros para localizar el grupo de niños con riesgos que se vol
verán a encontrar más tarde en peligro de inadaptación grave [13, 14, 15, 
16]. 

Hemos resumido en las tablas m, IV y V las prácticas habituales de aplica
ción de las prescripciones legales en materia de protección sanitaria y social 
de la infancia, y enumerado las nuevas formas de operar, cuya instauración 
es indispensable para una acción preventiva precoz real [ 46]. Así, las accio
nes preventivas más adecuadas son aquellas que se elaboran en el transcur
so del trabajo transdisciplinario de base, a partir de casos tratados en la co
munidad misma. 

INFORMACIÓN Y FORMACIÓN DEL PERSONAL PARA LA PREVENCIÓN PRECOZ 

La información y la formación del personal parecen en lo sucesivo priorita
rias para todos los equipos que quieren promover una acción preventiva pre
coz. Éstas no podrán hacerse de modo autoritario, es indispensable informar 
y educar a la franja para obtener una mejor adhesión a la noción de necesi
dad de la prevención. Por otro lado, todo esto sólo puede realizarse por inter
mediación de todos los interesados sociales y de los medios de comunicación 
masiva. Por tanto hay que informar, formar y convencer a todos aquellos 
que deben adjudicarse los programas. En conclusión, volvemos a encontrar 
todas las experiencias, los deseos y aun las implantaciones de programas de 
formación o de información para tal o cual categoría de personal. De hecho, 
todas las categorías están relacionadas, puesto que en última instancia se 
trata de obtener un consenso que oriente la política y las opciones sociales de 
un país (prevención primaria). Es necesario, pues, que toda esta información 
convenza e influya en los responsables políticos. De manera más pragmática 
y más realista, indicaremos únicamente algunas acciones que pueden em
prenderse con una eficacia más inmediata. 

Los cursos para grandes o pequeños auditorios, los seminarios, tienen 
su importancia y sus objetivos específicos, sobre todo si se restringen a ser 
esencialmente clínicos y pragmáticos, si emplean un vocabulario accesible 
y no una paráfrasis psicoanalítica; pero son sobre todo los estudios de caso, 
la relectura crítica de antiguos expedientes en grupos que reúnen diversas 
disciplinas, las reuniones de síntesis transdisciplinarias y que se relacio
nan con casos concretos que se han asumido, los que tienen los efectos más 
favorables y cuya eficacia es la más inmediata. Las técnicas de "predicción 
del pasado", en función de una situación actual, permiten persuadir a 
todos de lo bien fundado y del valor preventivo de ciertos modos de inter
vención. 
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Parece deseable que en lo sucesivo los programas de formación de los estu
diantes en las universidades y las escuelas de todos los interesados sociales, 
se reserve un lugar importante a la sensibilización respecto de las medidas 
de prevención, con la participación, entre los enseñantes, de prácticos faculta
tivos a quienes se les apliquen casos concretos. Hay que poner en primer 
plano la formación de los médicos, de los psiquiatras, de los pediatras, de los 
ginecólogos parteros, de las parteras, de los psicólogos, de los puericultores, 
de los asistentes sociales, de los educadores, del personal de guarderías, de 
las asistentes de maternidad, de los maestros de escuelas de maternidad y 
primarias, del personal del Ministerio de Justicia, de la Salud y de la Fami
lia, de la policía y de todos los administradores implicados en la política de la 
infancia. 

Pero se trata, finalmente, de crear las condiciones de un trabajo transdis-
ciplinario en común: 1] creando las condiciones de trabajo en común para 
todos los interesados; 2] suprimiendo en lo posible las decisiones tomadas 
por un solo interesado; 3] adecuando las inevitables tensiones. 

En efecto, las identificaciones de los interesados de las diferentes catego
rías con su "cliente" privilegiado traen consigo en los equipos una reproduc
ción de las tensiones y los conflictos intrafamiliares, incluso de los conflictos 
internos de las personas, que desembocan, si no se tiene cuidado, en tensio
nes o incluso en conflictos entre servicios y en decisiones contradictorias den
tro de un espíritu de competencia (cf. cap. 42). 

Además, lo que caracteriza la discusión alrededor de un problema de pre
vención es la consideración de los puntos de vista contradictorios del primer 
enfoque (médico, económico, social, judicial, pedagógico) con deseo de inter
venir o de esperar, de dejar evolucionar o de detener, etcétera. 

Cada uno, si está solo, corre el riesgo de comprometerse según su perso
nalidad, su ideología y su carácter. La objetividad, eso que generalmente se 
conoce como la importancia del niño [25], sólo puede ser enfocada mediante 
la explicitación y la confrontación de todos estos aspectos. 
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41. LOS ACCIDENTES DEL LACTANTE: 
DATOS EPIDEMIOLÓGICOS, FACTORES DE RIESGO 
Y ELEMENTOS DE PREVENCIÓN 

ANNE TURSZ 

La patología accidental constituye un problema mayor de salud pública en el 
niño pequeño. En efecto, los accidentes representan la primera causa de 
muerte en la infancia, a partir de la edad de un año, en todos los países en 
los que ya se han controlado los problemas de infección y de nutrición. Son, 
además, el origen de un muy importante consumo médico, como lo indican 
muchos estudios recientes que tienen que ver con el niño y con las consultas 
de urgencia [4], la hospitalización [28] o las consultas con los facultativos li
berales [2]. Son, por último, la causa de un número no desdeñable de insufi
ciencias. Su prevención se revela entonces como una necesidad, pero su con
cepción es difícil debido a la complejidad del proceso accidental, cuya génesis 
es de tipo multifactorial e incluye un importante componente psicológico. La 
elaboración de medidas preventivas sólo puede concebirse gracias a una re
flexión que se apoye en datos epide}Iliológicos relacionados con la frecuencia 
de los accidentes, sus características y los factores de riesgo. Estos datos son 
escasos en lo que toca al lactante, más escasos que en el caso de niños gran
des o de adolescentes cuya patología accidental ha sido muy estudiada. Ade
más, la identificación y la definición del accidente no son fáciles [29]. Si uno 
admite, como la mayoría de los autores, que el accidente es un suceso ines
perado, brutal, involuntario, ajeno al niño, potencialmente nocivo, responsa
ble o no de lesiones y motivo de una consulta médica, resulta claro que esta 
definición excluye violencias voluntarias, homicidios y sevicias, cuyo diag
nóstico es particularmente delicado en el lactante. Además, el recurso a loH 
cuidados reposa en una gran subjetividad en cuanto a la apreciación que do 
la gravedad tengan las personas responsables del niño. ¿Cuál es el umbral 11 

partir del cual uno llama a su suceso ¿"un accidente"? La respuesta a estu 
pregunta depende en parte de la ansiedad de los padres, del nivel de sus co
nocimientos, de su origen social y de sus posibilidades de acceso a la aton· 
ción médica. 

Este capítulo estudia la patología puramente accidental, no intencional, 
observada en los niños de menos de dos años. 

[466) 
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MORTANDAD ACCIDENTAL 

Las estadísticas de mortandad accidental no permiten, por lo general, aislar 
las muertes de los niños que tienen lugar desde el nacimiento hasta un año 
cumplido. Conciernen a los sujetos de menos de un año y de uno a cuatro 
años. 

Antes de un año, los accidentes representaban, en relación con las malfor
maciones congénitas o con las enfermedades de origen perinatal, una parte 
muy pequeña de las causas de la mortandad: el 4.9% en Francia en 1985 
[14], año en que las tasas de mortandad accidental por cada 100 000 niños 
de esta edad alcanzó el 41.8, una tasa más elevada que las que se alcanza
ron en Estados Unidos y que variaba, según la región y los estudios, aproxi
madamente entre 28 y 55 de cada 100 000 [9, 32]. Estas elevadas cifras 
están probablemente ligadas en gran parte a confusiones entre sofocación 
mecánica y muerte súbita inexplicable del lactante. Las principales causas 
de muerte accidental a esta edad son las sofocaciones mecánicas y por des
viación alimentaria [14, 32]. Los accidentes de circulación están con frecuen
cia menos presentes (cuadro 1). 

CUADRO l. DISTRIBUCIÓN DE MUEIJ;TES ACCIDENTALES SEGÚN LA CAUSA EN NIÑOS 

DE CERO A CUATRO AÑOS EN FRANCIA EN 1985 (INSERM [14]) 

Edad en años 
<1 1-4 

---
N % N % 

Accidentes de circulación 22 7 126 32 
Otros accidentes de transporte o o 7 2 
Intoxicaciones 3 1 10 3 
Caídas 10 3 29 7 
Accidentes provocados por el fuego 14 5 35 9 
Ahogamientos 6 2 67 17 
Sofocaciones 237 76 46 11 
Otros accidentes 18 6 76 19 

Número total de muertes accidentales 310 100 396 100 

En cambio, después de un año, los accidentes de circulación se vuelven 
preponderantes, seguidos por los ahogamientos, las sofocaciones y las que
maduras (cuadro 1). La tasa de mortandad accidental por cada 100 000 
niños de uno a cuatro años era en Francia en 1985 de 13.0, y estos decesos 
accidentales representaban el 28.6% de la mortandad a esta edad, es decir, 
la primera causa de muerte [14]. En Estados Unidos, en 1978-1979, se ob-
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vaha una distribución semejante en los niños de más de un año y de menos 
de dos (10]. 

La letalidad de ciertos tipos de accidentes ha disminuido mucho en los úl
timos años; es lo que sucede por ejemplo con las intoxicaciones que se han 
vuelto escasamente mortales, especialmente debido a las modificaciones en 
los hábitos de prescripción y a los condicionamientos de seguridad (20]. 

Contrariamente a lo que se observa en los niños más grandes, no existe, 
antes de los dos años, una sobremortandad masculina muy clara. En cam
bio, las tasas de mortandad accidental varían en función del nivel socioeco
nómico. También se han señalado, en Carolina del Norte, entre 1968 y 1980, 
tasas de mortandad accidental antes de la edad de un año en niños negros, 
que duplican las de niños blancos (32]. 

Los accidentes mortales no representan de hecho sino una pequeña parte 
de la patología accidental (alrededor de un caso entre 1 000 consultas por ac
cidente, según la mayoría de los estudios recientes) y la mortandad no puede 
entonces ser considerada como un indicador lo bastante preciso como para 
hacer posible la elaboración de medidas preventivas. Esta elaboración repo
sa más bien en los estudios de morbilidad. 

MORBILIDAD ACCIDENTAL 

La mayoria de los datos que se exponen más adelante proviene de un estu
dio epidemiológico efectuado en 1981-1982 durante un año, en el conjunto de 
las estructuras de prevención y de cuidados de un sector sanitario de Yveli
nes, basados en una categoria infantil de dimensión conocida (104 212 suje
tos de uno a 14 años, de los que 13 849 tenían menos de dos años) (30]. 

Frecuencia. Distribución por sexo y por edad 

En el estudio de Yvelines, la incidencia anual de accidentes en el niño de 
menos de dos años fue evaluada en 4.6%: en el sector encuestado, un niño de 
cada 20 a esta edad viene a consulta por accidente cada año. Esta frecuencia 
es menos elevada que las observadas en los estudios norteamericanos rela
cionados con lactantes de menos de un año: el 8.6% en un total de ocho re
giones de Estados Unidos en 1976 (17], el 6.9% en Massachusetts (Estados 
Unidos) en 1980-1981 (12]. Sin embargo, la frecuencia de los accidentes es 
claramente mayor entre uno y dos años que antes de uno (12, 19, 22]. Entre 
los 854 casos registrados en el estudio de Yvelines, 242 (28%) tenían que ver 
con niños menores de un año, y 612 (72%) con los de uno a dos años. Las es
tadísticas nacionales norteamericanas indican también que el grupo de edad 
de uno a dos años es, en toda la infancia, el más afectado por los accidentes 
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(22]. Esta diferencia de frecuencia entre los dos grupos de edad se explica, 
en parte, por la aparición de la marcha en los niños de más de un año. 

Contrariamente a lo que se observa en sujetos de mayor edad, no existe, 
antes de los dos años, un predominio masculino claro, sobre todo antes de un 
año (12, 22, 24]. Esto es válido sobre todo en lo que respecta a las quemadu
ras, las intoxicaciones y las penetraciones de cuerpos extraños; en cambio, 
los traumatismos ocasionados por juguetes son más frecuentes en los varo
nes (22] a partir de la edad de un año, cuando las actividades se diversifican 
y los modelos propuestos por los niños mayores, la educación de los padres y 
la televisión son diferentes para los dos sexos. 

La frecuencia de los accidentes varia en función del nivel socioeconómico 
de las familias; esto es particularmente válido en el caso de las quemaduras, 
que constituyen una verdadera patología de la pobreza; su frecuencia es 
mucho más elevada ahí donde los ingresos son más bajos (18]. 

En el conjunto de los estudios relacionados con la patología accidental 
antes de los dos años, la frecuencia está probablemente sobreevaluada, debi
do a la consideración de los traumatismos intencionales, presentados por las 
familias como accidentales e ignorados por los médicos. Varios estudios nor
teamericanos recientes subrayan el elevado porcentaje de sevicias en las 
franjas infantiles que consultan por fracturas de cráneo (13], fracturas de 
cráneo y miembros (16] y escaldamientos por agua de la llave (11]. Estos 
porcentajes van del 28 (11, 13] al '56% (16]. 

Lugar del accidente 

La casi totalidad de los accidentes de esta edad son accidentes domésticos; 
los accidentes de la vía pública representan menos del 10% de los casos [30]. 

Tipo de accidente 

La traumatología predomina con mucho, pero es en esta edad cuando se ob
servan los porcentajes más elevados de quemaduras, penetraciones de cuer
pos extraños e intoxicaciones, particularmente en el grupo de uno a dos años 
(cuadro u). Un estudio efectuado entre 1973 y 1979 en Massachusetts, que 
abarca todas las edades, mostró que existía un máximo de frecuencia de 
quemaduras en los niños de menos de tres años (incidencia anual estimada 
en 72.1 por cada 10 000 sujetos de esta edad) [18] . En más de la mitad de los 
casos, se trataba de "escaldamientos". 

Los diversos tipos de accidentes se reparten de modo equivalente en los 
dos sexos (cuadro 2). 
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CUADRO 2. DISTRIBUCIÓN EN PORCENTAJES DE LOS TIPOS DE ACCIDENTE 

EN FUNCIÓN DEL SEXO Y DE LA EDAD (ENCUESTA DE YVELINES 1981-1982) 

Niños 
;::: 1 año~-

< 1 año <2 años 
(129) (346) 

% % 

Traumatismos 84 73 
Quemaduras 5 9 
Penetración de cuerpos 
extraños 2 5 
Intoxicaciones 5 10 
Otros 4 3 

p < 0.05 

Significación para la distribución por sexo: NS 

Significación para la distribución por edad: p < 0.01 

Naturaleza y localización de las lesiones 

< 1 año 
(113) 

% 

82 
4 

4 
6 
4 

Niñas 
;::: 1 año~ -

< 2 años 

NS 

(266) 
% 

75 
8 

4 
11 

2 

La distribución por sexo y por edad de las lesiones traumáticas y observadas 
en la encuesta de Yvelines, se indica en el cuadro 3. Se señala globalmente 
un predominio de lesiones benignas (contusiones), un bajo porcentaje de 
fracturas (del 5 al 10% según el sexo y la edad) y un predominio general de 
lesiones en la cabeza. Este elevado porcentaje de heridas en la cabeza se 
hace evidente en muchos estudios [17, 19, 23]. Se explica, a su vez, por el 
mayor volumen de la cabeza en relación con el resto del cuerpo a esta edad, 
y por la mayor angustia que causa, y hace que se recurra más fácilmente a 
la consulta en caso de que exista traumatismo en la cabeza. 

Las heridas caracterizan sobre todo a los varones, las fracturas tienen 
porcentajes equivalentes en los dos sexos (cuadro 3) [22]. Los varones pre
sentan más lesiones múltiples. 

La fisonomía de las lesiones es muy diferente en los bebés de menos de un 
año y en los de uno a dos años de edad. Estos últimos presentan una canti
dad mucho mayor de heridas, menos traumatismos craneanos con señales 
añadidas, menos contusiones sencillas, menos lesiones de la cabeza, más le
siones de los miembros y lesiones múltiples (cuadro 3). Estas diferencias co
rresponden a actividades diversas y a exposiciones a riesgos diferentes. La 
mayoría de las "conmociones cerebrales" observadas antes del año corres
ponden a caídas desde el material de puericultura (mesa para cambiar pa
ñales, moisés, carriola ... ). 
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CUADRO 3. DISTRIBUCIÓN Y LOCALIZACIÓN, EN PORCENTAJES, DE LA NATURALEZA Y 

LOCALIZACIÓN DE LAS LESIONES TRAUMÁTICAS EN FUNCIÓN DEL SEXO Y LA EDAD 

EN 636 LACTANTES VÍCTIMAS DE TRAUMATISMOS 

(encuesta de Yvelines, 1981-1982) 

Niños Niñas 

< 1 año ;:=:J año- <1 año Significación 
< 1 año < 2 años <1 año < 2 años global 
(107) (246) (88) (195) por edad 

% % % % 

Naturaleza de las lesiones: 
Traumatismos craneanos 

con señales 9 3 10 6 
Contusiones 63 40 66 49 

Heridas 18 46 7 32 

Esguinces 1 2 7 8 

Fracturas 9 9 10 5 

p < 0.001 p < 0 .001 p < 0.001 

Localización de las lesiones 
Cabeza 58 73 50 

Miembro superior 14 19 18 32 

Miembro inferior 8 5 2 5 

Tronco o 1 o 1 

Lesiones múltiples 7 17 7 12 

p < 0.05 p < 0.02 p < 0.001 

Significación para la distribución por sexo de la naturaleza de las lesiones:< 0.001. 
Significación para la distribución por sexo de la localización de las lesiones: p < 0.02. 

Mecanismo del accidente 

En los casos de traumatismo, el accidente está más frecuentemente ligado 
con una caída [19]. En el estudio de Yvelines, el 67% de los traumatismos se 
debía a una caída, de los cuales la mitad eran simples caídas del niño, pues 
las caídas de una altura mayor eran debidas a defenestraciones, caídas en 
las escaleras o desde un mueble o un similar empleado en puericultura 
(mesa para poner pañales, cuna, silla alta ... ). Este material era el citado en 
el 28% de las caídas de altura. En conjunto, sin embargo, es bastante difícil 
poder identificar el objeto implicado de modo directamente causal, en el mo
mento en que ocurre un traumatismo a esta edad. Esto incita a considerar la 
prevención tanto desde la perspectiva de la educación contra el riesgo como 
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En la totalidad de los estudios, las quemaduras son "escaldamientos" en 
más de. la mitad de los casos. Las siguen los contactos con objetos calientes, 
con productos corrosivos, con la corriente eléctrica y, finalmente, con las lla
mas (causa poco usual de quemadura en el lactante). 

En la encuesta de Yvelines las intoxicaciones se debían a medicinas (prin
cipalmente a los ansiolíticos) en el 39.2% de los casos. 

Consecuencias inmediatas y a largo plazo 

En esta edad los accidentes son en su mayoría benignos y no requieren de 
cuidados o sólo de cuidados ambulatorios. Sin embargo, en el lactante se ob
servan las tasas de hospitalización más elevadas [12]. En el estudio de Yveli
nes, el 17% de los niños accidentados de menos de dos años fue hospitalizado. 

En este mismo estudio se registraron dos accidentes mortales: una sofoca
ción mecánica en un niño de menos de un año, y una defenestración en un 
niño de 17 meses. 

Pocos estudios abordan el problema de las secuelas a largo plazo. En el 
estudio de Yvelines, el 5% de los lactantes hospitalizados por accidente pre
sentó anomalías residuales 18 meses después del accidente. 

En 1975, en la región de Southampton (Gran Bretaña), se estimó la fre
cuencia de la invalidez de origen accidental entre los dos y los tres años de 
edad, en uno de cada 4 000 niños [15]. 

Ciertos tipos de accidentes son más específicamente generadores de se
cuelas: los politraumatismos de la vía pública o por defenestración, las in
gestiones de cáusticos, las sumersiones, las intoxicaciones oxicarbonadas, 
las quemaduras. Las quemaduras son muchas veces el origen de secuelas 
funcionales o estéticas importantes. En un estudio realizado en Seattle (Es
tados Unidos), relativo a los escaldamientos infantiles, se señaló la presen
cia de rigideces articulares en el 26% de los sujetos estudiados, y de cicatri
ces hipertróficas en el 13% [11]. Las quemaduras más comunes eran las pro
vocadas por el agua de la llave. 

FACTORES DE RIESGO EN LOS ACCIDENTES DEL LACTANTE 

Las diferencias observadas precedentemente según la clase social indican 
que existen factores externos que desempeñan un papel importante en el 
surgimiento de ciertos accidentes. Así, las quemaduras son frecuentes en las 
casas desprovistas de agua corriente, en las que se ponen en el suelo ollas de 
agua hirviente. También en los hogares más pobres es donde surgen acci
dentes eléctricos, ligados a la vetustez del material o intoxicaciones oxicar
bonadas provocadas por aparatos de calefacción defectuosos. Sin embargo, la 
explicación de la aparición de un accidente se deriva pocas veces de factores 
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explicación de la aparición de un accidente se deriva pocas veces de factores 
externos. En el surgimiento de un accidente intervienen: 1] el nivel de desa
rrollo psicofisiológico del niño y el grado de conocimiento de los padres res
pecto de sus etapas; 2] la personalidad del niño; 3] el clima afectivo de la fa
milia; 4] sus opciones educativas y su actitud frente a la seguridad; 5] el 
nivel de vigilancia del niño; 6] los factores sociales y psicológicos propios de 
la familia; 7] finalmente los "vectores de la energía" responsables de las lec
ciones accidentales: los objetos peligrosos. 

Los estudios relacionados con los factores psicosociales de riesgo son estu
dios de caso/testimonios, en los que se ha demostrado que, comparados con 
niños de la misma edad que nunca tuvieron un accidente, los niños accidenta
dos forman parte significativamente con una mayor frecuencia de familias 
desunidas o monoparentales [9, 31], tienen madres demasiado jóvenes [9, 27, 
31, 32] o con un bajo nivel de educación [9, 32] y con antecedentes recientes 
de tensión: muertes o enfermedades en la familia, mudanzas, embarazo de la 
madre [24, 31]. Para algunos autores existe una predisposición a los acciden
tes y una personalidad del niño accidentado, en mayor medida más ansioso, 
hiperactivo y agresivo que los otros [5, 25]. Varios investigadores estiman que 
el papel de la personalidad del niño es más importante que el de los factores 
psicosociales citados más arriba [1, 5, 24]. En un estudio británico efectuado 
con un grupo de 11 966 niños, se pudo comprobar que en los niños accidenta
dos antes de la edad de cinco años existía una agresividad y una hiperactivi
dad más acentuadas que en los casos testigo, lo cual tenía una función inde
pendientemente del sexo del niño, de la clase social, del hacinamiento en el 
hogar, del estatuto marital, así como de la edad y de los posibles disturbios 
psiquiátricos de la madre. La asociación entre la existencia de antecedentes 
de accidente y el comportamiento del niño era más estrecha que la asociación 
accidentes-factores sociales [5]. En el caso de las intoxicaciones, el papel de la 
ignorancia de las familias en cuanto a la toxicidad de los productos y el de los 
factores externos (ordenamiento descuidado) son secundarios en comparación 
con los problemas de comportamiento del niño [1], comportamiento alterado 
por la tensión [24] que ocasionan, especialmente, las mudanzas. 

Las relaciones afectivas existentes entre el niño y sus padres desempeñan 
un papel importante y parece que el accidente puede ocurrir electivamente 
en caso de "presencia-ausencia" de los padres, cuando éstos están material
mente presentes cerca del niño pero afectivamente ausentes, ocupados en 
cualquier otra cosa menos en la comunicación con el niño; el accidente sería 
entonces una forma de llamado. 

Los estudios que tienen que ver con las actitudes de las familias, en rela
ción con la seguridad, indican que existe una extrema negligencia en este 
campo, especialmente en las familias más pobres [3]. 

De hecho, todos estos factores externos, sociales y psicológicos están ínti
mamente ligados y resulta claro que son las mismas familias, de un nivel cul
turnl modesto, de pocos recursos y con una ignorancia de las reglas de seguri-
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LA PREVENCIÓN DE LOS ACCIDENTES EN EL LACTANTE 

La complejidad del proceso accidental tiene implicaciones para la prevención 
y explica la dificultad de ésta. Esta prevención está esencialmente orientada 
en dos direcciones: la educación-información, que intenta sobre todo mejorar 
los comportamientos frente a los riesgos, y las legislaciones-reglamentacio
nes y normas de seguridad de los productos, medidas pasivas que protegen a 
los sujetos expuestos a riesgos. 

Las campañas de educación e información tienen muchas veces resulta
dos decepcionantes, en la medida en la que parece muy difícil modificar los 
comportamientos. Un estudio hecho en Baltimore, Estados Unidos, que com
paraba a un grupo de familias sometidas a un programa de educación relati
vo a los riesgos domésticos y a un grupo de familias testigo, demostró que 
después de terminado el programa no había ninguna diferencia entre los dos 
grupos en cuanto a la disposición de los objetos peligrosos en la casa [8]. 
Este tipo de campaña parece dar mejores resultados cuando se personaliza 
el mensaje y se ofrece a domicilio, que cuando los medios empleados son sólo 
carteles, fascículos o los diversos medios de comunicación masiva [6, 26]. 

Las acciones tipo legislación, reglamentación o normas de seguridad son 
más fáciles de evaluar y existen numerosos estudios que demuestran su efi
cacia. En Estados Unidos, un Estado federal, se pueden comparar entre sí 
estados que difieren en sus legislaciones, y demostrar fácilmente la eficacia 
de la disminución de la temperatura del agua caliente en las llaves por deba
jo de un punto peligroso para la piel, incluso durante un contacto breve. Los 
condicionamientos de seguridad para las medicinas han dado prueba de su 
eficacia, como lo atestigua un estudio británico relacionado con las intoxica
ciones de niños menores de cinco años con aspirinas [7]. 

Aun cuando se perfeccionen algunas normas de seguridad, a veces decep
ciona la escasa utilización de los productos correspondientes. Así, un estudio 
británico investigó todos los motivos de no-utilización de los sistemas de re
tención (sillas) para los niños que viajan en automóvil [21]: son demasiado 
caras; el automóvil es muy viejo y la silla no se adapta; cuesta trabajo fijarla; 
el bebé se aburre ahí sentado; no le gusta; no es verdaderamente necesario 
para un trayecto corto. 

De hecho, los dos enfoques preventivos son complementarios y la informa
ción y la educación pueden favorecer el respeto de los reglamentos y contri
buir a la creación de un entorno más seguro. Un buen ejemplo de los éxitos 
obtenidos por la asociación de los dos tipos de medidas preventivas lo ofrece 
el programa de prevención de defenestraciones "Children can't fly'' [26]. Gra
cias a este programa, que conjunta visitas a domicilio, una campaña de in
formación mediante los medios de comunicación masiva y la puesta a dispo
sición de las familias de enrejados de protección gratuitos, se obtuvo una dis
minución espectacular en este tipo de accidente. 
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42. LA INFORMACIÓN Y LA CAPACITACIÓN DEL PERSONAL 

NELLY LEBLANC 

MICHEL SOULÉ 

La dimensión psicológica de las intervenciones del personal, en todas las ins
tituciones que reciben a niños pequeños, se ha vuelto una evidencia indepen
dientemente de cuáles sean el marco y las circunstancias. En la guardería, 
que recibe a niños sanos durante el trabajo de los padres, el cuidado sanita
rio, que predominaba cuando la mortandad infantil era una realidad social 
grave, ha dado lugar al cuidado de la higiene mental y al desarrollo óptimo 
de cada bebé. En los servicios hospitalarios (maternidades, servicios de neo
natología, de pediatría), por el contrario, una tecnificación creciente de los 
cuidados impone la reafirmación de las necesidades psicoafectivas de las 
personas: niños y adultos, padres y personal asistente. Las guarderías, final
mente, ya sean de carácter sanitario o social, destacan la complejidad y las 
consecuencias inmediatas y lejanas, para todos, de lo que ahí se vive. 

En todos los casos, el personal asistente confronta situaciones que no pue
den dejarlo indiferente; mal que bien, debe hacer frente a sus propias emo
ciones y a las de los otros participantes. Hay lugar, pues, para interrogarse 
acerca de los medios adecuados para proporcionarle protección y capacidad 
en este campo. 

En principio hay que interrogar "la vocación para cuidar a un niño peque
ño" [4] independientemente de la especialidad elegida: médico, puericultora, 
auxiliar de puericultora, educador de los niños pequeños; esta elección com
promete íntegramente a la persona. Nosotros nos restringiremos aquí al per
sonal que está más directamente en contacto con los niños (enfermeras, pue
ricultoras, auxiliares, educadores), quienes tienen a los niños "en sus 
manos" día tras día. Ningún cuidado relacionado con las necesidades vitales 
del niño puede ser aislado de quien lo proporciona, ya sea en circunstancias 
comunes (maternidad, guarda de día en guardería colectiva o con una asis
tente de maternidad) o excepcionales: hospitalización más o menos precoz 
(neonatología), durable y de pronóstico más o menos grave. 

Pongamos de relieve algunas características de la posición de este perso
nal: 1] opera como tercero en relación con la familia; 2] su técnica profesio
nal mediatiza su relación con el niño y la orienta en función de sus propias 
contra-actitudes, en el sentido de la dramatización o del dominio operatorio, 
con lo que en este caso corre el riesgo de esterilizar los intercambios; 3] debe 
poder conservar, en sí mismo, la representación de un niño completo, anima-

(477] 
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do de impulsos, con el cual se puede comunicar en todos los planos de su pro
pia vida psíquica, sin limitarse a la percepción de un niño "objeto de cuida
dos"; 4] sin embargo, la riqueza de los intercambios reales y fantasmáticos 
entre el asistente y el niño, puede verse restringida a causa del sentimiento 
de culpa del asistente frente a los padres. Este sentimiento puede estar liga
do a la emergencia del vínculo con el niño y con el miedo a seducirlo. Tam
bién puede surgir de la rivalidad potencial, del hecho del saber profesional. 
Una buena parte de este personal se encuentra desde muy joven en esta po
sición, sin haber vivido una experiencia personal con sus propios hijos, y en 
consecuencia sin conocimiento íntimo de la ambivalencia parental. Corren el 
riesgo de utilizar su práctica de un modo defensivo y rígido. 

Ese fondo emocional en marcha durante la actividad profesional del asis
tente es garantía de la vida psíquica misma, a condición de que no se le igno
re o niegue, sino al contrario, que se reflexione en él y se le utilice como fac
tor de enriquecimiento profesional y personal, individual y colectivo. Aquí 
interviene la responsabilidad de los miembros de la institución, vigilante, 
médico, interesado psicológico con respecto al personal asistente y, por 
medio de ellos, con respecto a los niños y sus familiares. La evocación de la 
complejidad psíquica del trabajo de los asistentes de niños pequeños mues
tra hasta qué punto son "asistentes con riesgos", debido al compromiso total 
requerido por su práctica profesional. 

ALGUNAS SITUACIONES CONCRETAS 

La guardería 

Cada tipo de institución, según su finalidad y sus restricciones propias, 
exige de estos asistentes una conciencia y ciertos enfoques específicos de las 
situaciones psicológicas. La admisión en la guardería colectiva puede pare
cer una experiencia muy anodina comparada con las situaciones dramáticas 
de una hospitalización. Sin embargo, sabemos hasta qué punto esta primera 
separación del bebé de su madre, con frecuencia primípara, puede compro
meter el futuro de su relación y la salud psíquica del niño. Frente a la an
gustia de separación, los asistentes están en una posición delicada, entre el 
niño y sus padres, ya que su intervención está tan fraccionada (el día) como 
es repetida. Los auxiliares y educadoras de niños pequeños deben realizar 
un equilibrio siempre precario entre la necesaria estabilidad de su vínculo 
con el niño y el mantenimiento de una distancia óptima que dé a los padres 
su lugar. Cada auxiliar está encargado de un grupo de cinco o seis bebés y de 
las relaciones cotidianas con sus padres. Se ve obligado así a responder a las 
necesidades de estos diferentes niños, según la personalidad de cada uno, 
pero también a adaptar su relación a cada madre y/o padre en función de las 
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personas y de las características sociales de las familias. La franja poblacio
nal que emplea la guardería ofrece siempre una gran diversidad sociocultu
ral y, en algunos barrios, una verdadera patología social que requiere una 
comprensión y un trato particulares. Los asistentes confrontan directamente 
así modos de funcionamiento familiares y parentales a veces muy alejados 
de sus propias normas, lo que desencadena contra-actitudes muy fuertes. Si, 
por el contrario, algunos confrontan situaciones que evocan elementos dolo
rosos pasados o actuales de su propia historia, hay ahí un riesgo de descom
pensación perjudicial para todos. 

Otro tipo de guardería (la pouponniere) * 

Aunque el trabajo en la pouponniere [1, 2] ofrece algunas similitudes con el 
de la guardería, se aleja sin embargo notablemente de ella en el sentido de 
que aumentan sus dificultades. Los niños viven aquí de tiempo completo des
pués de haber llegado muchas veces sin preparación, por ausencia de sus pa
dres. La duración en la estancia no es previsible. Todo esto hace que, para 
unos y otros, resulte aleatoria la posibilidad de crear una relación personal. 
Cuando se establece un vínculo, es sometido a fluctuaciones en la evaluación 
de la situación del niño. Según ésta y su desarrollo, se considerará el statu 
quo provisional, un lugar famiiiar o el regreso con su familia. Esta familia, 
precisamente, ha sido puesta en tela de juicio: sus fallas (sociales, mentales) 
han justificado este internamiento del niño o niña. ¿Cómo van a ubicarse los 
asistentes, puestos en situación de "reparar" el daño, en sus encuentros con 
los padres impedidos por diversas razones para ejercer su función? ¿Cómo 
proteger a los asistentes al mismo tiempo que ayudarlos a garantizar el cui
dado y apoyo de los niños y sus familias? 

La hospitalización 

La hospitalización puede surgir muy precozmente, desde el nacimiento, en 
neonatología y en caso de prematuridad o de desamparo vital (cf. cap. 37) [3, 
6, 7, 8]. 

Los padres, además del choque de la separación inesperada (ésta sobre
viene a veces antes de que la madre haya visto a su bebé), sufren desde el 
principio, por añadidura, la angustia de muerte, independientemente de 
cuál sea el estado objetivo de salud del niño e incluso si éste permanece sim
plemente en un servicio llamado de crianza. Es esta angustia de los padres y 
sus manifestaciones lo que debe enfrentar el asistente; llantos agobiantes, 

* Esto tipo de guarderías no existe en México ni, por lo que sabemos, que no es mucho, en 
Amóri c11 1.11ti n11. 1·1•.I 
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exigencias, recriminaciones, todo puede interpretarse como ataques persona
les que desencadenan contra-reacciones más o menos fuertes: huida o agre
sividad, y quizá nostalgia de un tiempo cuando los padres no eran admitidos 
en el servicio y dejaban a todos bien tranquilos para hacer su trabajo. 

Si el estado del niño es más severo y necesita ser admitido en reanimación, 
el problema de su muerte o de su vida se ve planteado desde el inicio. ¿Las 
técnicas de reanimación van a permitir la supervivencia, y en qué condicio
nes? Mientras mejor sea la técnica se salva a más bebés muy prematuros y 
de poco peso, pero ¿a qué precio? El pasaje a la cronicidad y la evaluación de 
la invalidez son otros tantos factores que deben considerarse en la reflexión 
de los equipos a propósito del niño. ¿Qué tipo de vida será mantenido en el 
caso de una evaluación optimista? Sería muy comprensible retroceder ante la 
decisión de detener la reanimación. La muerte de un niño, muerte pasiva o 
activa, ya sea que se produzca de modo natural o se deba a la decisión médi
ca, representa siempre una tensión para los asistentes y provoca un senti
miento de fracaso, de culpa, un duelo. En estas condiciones tan agobiantes, 
cuidar a bebés tan amenazados, a veces con deformaciones impresionantes, 
representa una tarea difícil para los asistentes, a pesar de sus cualidades 
profesionales. ¿Cómo conservar una imagen positiva de sí mismo? ¿Cómo 
crear un vínculo con estos bebés? ¿Cómo protegerse de la pérdida? 

Un caso particular: los "bebés-burbuja" [9] 

La necesidad de preparar la organización de un servicio en función de una 
patología especial (déficit inmunitario congénito profundo) ha dirigido la re
flexión de un equipo en función de varios ejes: 1] el establecimiento de una re
presentación común, en el seno del equipo asistente, de las necesidades de un 
lactante, y la definición de los riesgos de carencia, con sus consecuencias res
pecto del desarrollo mental del niño; 2] la sensibilización de todos a las reac
ciones de los padres de un niño gravemente amenazado y hospitalizado; 3] las 
disposiciones prácticas referentes a los lugares, que deben hacerse más con
fortables y agradables, al igual que los horarios del personal. La supresión de 
uno de los tres equipos cotidianos intenta favorecer las relaciones continuas e 
individualizadas con cada niño y su familia, así como la comunicación dentro 
del servicio; los asistentes de día y de noche participan activamente en las 
reuniones médicas y se toman en cuenta las observaciones de todos: 4] final
mente, por decisión médica, la duración de los esfuerzos terapéuticos ha sido 
limitada a un periodo que va de los nueve a los doce meses. 

Todas estas medidas, orientadas en primer lugar hacia los niños y sus fa
milias, son también portadoras de apoyo para todos los asistentes. Además 
de los nuevos conocimientos adquiridos durante las elaboraciones en común, 
el nuevo funcionamiento modifica considerablemente la vivencia profesional 
de cada uno: los asistentes de noche ya no se ven aislados de las informacio-
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nes médicas y se las valoriza. Existe para todos más comunicación y conoci
mientos recíprocos, así como participación en la vida del servicio. El recono
cimiento y la valorización de la función y del trabajo de cada uno permiten a 
los asistentes comprender y soportar el sufrimiento de los padres y su emer
gencia en los diversos mecanismos de defensa, sin sentirse demasiado ataca
dos y sin incriminar a las madres cuando todo va mal y desaparece la espe
ranza terapéutica. El apoyo colectivo frente al luto, anticipado o actual, y 
ante el riesgo de depresión del asistente, establecido en una organización 
como ésta, es una responsabilidad de importancia para los vigilantes, los 
médicos y los participantes psicológicos. 

INFORMACIÓN Y CAPACITACIÓN 

Información y capacitación constituyen dos enfoques por lo general conjun
tos. 

La primera tiene un carácter intelectual más acentuado. Es relativamen
te fácil mantenerse a distancia, sustraerse o protegerse de ella por medio de 
los mecanismos de defensa, sobre todo cuando ésta afecta un sector psicoló
gico sensible, extraño a la estricta práctica profesional de los asistentes o fu
turos asistentes. La segunda implica más a quien es objeto de tal capacita
ción. Busca una modificación interior susceptible de provocar un cambio real 
en la percepción del otro y de su vivencia. La consideración y utilización re
flexiva de las propias emociones dentro de la situación constituirá para el 
asistente un instrumento de esta nueva capacidad. 

Aunque hay algo de artificial en la separación demasiado tajante entre in
formación y capacitación, es posible señalar que cada una predomina en un 
momento determinado: la información durante los estudios y la capacitación 
en el terreno, a lo largo de la práctica profesional. Veamos cómo pueden apli
carse estas dos fases completándose mutuamente. 

Los estudios 

En el transcurso de sus estudios, el estudiante recibe abundante informa
ción y nuevas experiencias que debe asimilar intelectual y emocionalmente. 
Verse enfrentado a la realidad de una profesión hasta ese entonces más o 
menos imaginada, e incluso idealizada, no es algo siempre fácil, sobre todo 
cuando esta elección - los cuidados a los niños pequeños- es hecha demasia
do pronto por jóvenes muchachas todavía cercanas a las identificaciones y 
conflictos de la infancia, como sucede con las auxiliar es de puericultura. 

Los cursos destinados a los futuros asistentes, hombres y mujeres, de 
niño!'I pequeños se limitan de entrada a indicaciones acerca de la cronología 
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del desarrollo psicmnotor. Una aportación mucho mayor se juzga ahora in
dispensable y generalmente se lleva a cabo. La enseñanza aborda una varie
dad de temas: 

• historia de la evolución del lugar del niño en nuestra 'sociedad; percep
ciones comparativas con otras culturas; 

• el embarazo y el parto: evolución de las ideas y las prácticas, vivencia 
maternal y parental, vivencia del niño; interacciones reales y fantas
máticas; capacidades del recién nacido; 

• desarrollo psicológico normal del lactante y del niño pequeño: las gran
des etapas del desarrollo psicomotor; los mecanismos y fuerzas subya
centes, en particular los afectos y el juego relacional con el entorno 
como estímulo o freno; 

• psicopatología del niño pequeño, ligada a aquellos mecanismos del de
sarrollo normal y a las interacciones psicosomáticas del lactante; 

• los diferentes medios en los que vive el niño y el lugar del personal 
frente al niño y su familia; reflexión sobre sí mismo en tanto que inte
resado profesional exterior a la familia y en un papel de ayuda o de in
trusión; 

• la comunicación no verbal y verbal entre los diversos asociados niños y 
adultos; valor de las palabras; lo dicho y lo no dicho; 

• el trabajo en equipos pluridisciplinarios; repartición de los papeles y de 
las funciones en relación con el niño y su familia; distribución de la in
formación y secreto profesional (dentro de la institución y de una insti
tución a otra); respeto al niño y a su familia. 

La eficacia del curso se incrementará ,si pueden tomarse en cuenta ciertos 
manejos prácticos. La información debe ser común a las diferentes profesio
nes destinadas a cuidar a los niños pequeños y a colaborar en el terreno: au
xiliares de puericultura, educadores, puericultoras, asistentes sociales, etc. El 
lenguaje empleado debe ser accesible a todos: los términos técnicos demasia
do numerosos y herméticos, además de ser obstáculos para la comprensión, 
son un pretexto para las resistencias que traen consigo el rechazo absoluto a 
la información. Los cursos deben despertar la curiosidad y la reflexión, y 
estar dirigidos hacia una percepción concreta de lo que se expone; para eso 
son necesarios documentos audiovisuales y pláticas. Finalmente, para que la 
información sea creíble y utilizable, es preferible tener en cuenta las caracte
rísticas del auditorio: nivel de estudios de base, recurso más o menos habitual 
al libro y condiciones prácticas para el ejercicio de la futura profesión. 

Los cursillos ponen a los alumnos en contacto, a veces brutal, con los dife
rentes servicios en los que podrían trabajar más adelante. Esto permite con 
frecuencia el reconocimiento de lo que cada uno puede soportar o no: niños 
sanos o enfermos, problemas sociales ... En algunos casos, las motivaciones 
neuróticas estallan en la fascinación o en la huida frente a situaciones preci-
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sas, como el abandono, la enfermedad grave o la muerte, y conducen al exa
men acerca de la persistencia en una tal elección. 

Durante dichos cursillos el conocimiento de la profesión se desarrolla en 
dirección de los niños que hay que cuidar, así como de los adultos, los colegas 
y las familias . La observación sistemática del niño es una técnica codificada 
de recaudación de datos escritos referentes a su comportamiento durante 
una duración determinada. Estos datos deben luego ser objeto de una refle
xión y de un intento de comprensión de este niño y de su vivencia, en el mo
mento de la observación. Es un entrenamiento para la percepción sutil de 
las señales emitidas por el niño: gestos, posturas, mímicas, vocalización, y 
para su comprensión; es también a partir del análisis de estos datos como 
uno puede aprender a distinguir sus propias proyecciones y a volverse pru
dente en sus interpretaciones. 

La observación de la vida institucional, la participación en las reuniones 
de servicio, permiten la reflexión respecto del funcionamiento y los disfun
cionamientos de un equipo, del lugar de cada uno según su función y su es
tatuto profesional, y constituyen una condición útil para la inserción futura 
en la vida activa. 

Estas diversas informaciones psicológicas reunidas durante los cursillos 
deben ser asociadas con el contenido de los cursos y elaboradas en el marco 
escolar, después de haberlo sido en el terreno con los diferentes interesados 
responsables del servicio. Desde- luego, el aflujo de todos estos nuevos conoci
mientos psicológicos no puede dejar intactos a aquellos que están expuestos 
a ellos, pero la verdadera integración sólo se hará poco a poco, en la práctica, 
vivida con sus dificultades y sus enfrentamientos cotidianos, siempre que la 
formación continua y recíproca de los miembros del equipo se reconozca 
como una de las tareas de la institución. 

La práctica profesional 

La verdadera formación comienza después del diplomado, en el ejercicio de 
la responsabilidad profesional. La información sigue naturalmente presente, 
individual o colectiva, pero la parte de elaboración es mayor y sin duda más 
intrincada en la vida cotidiana, alimentada por los intercambios ordinarios 
con las familias, los niños y los colegas. Para el personal responsable de los 
cuidados de los niños pequeños, la información individual continúa pasando 
del entrenamiento a la observación de los bebés que le son confiados. La ob
servación conjunta del médico y del psicólogo, y los intercambios que esto 
provoca, llaman la atención acerca de hechos a veces demasiado corrientes 
en su permanencia o en su repetición y que el personal no percibe, concen
trado como está en su propia técnica. 

La enformorn da el biberón a un bebé prematuro en su incubadora. Lo toma soste-
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niéndolo por la nuca. Atenta a la succión, no ve la incomodidad del niño, volcado 
hacia atrás y buscando encontrar un apoyo para sus talones. Alguien que no esté 
comprometido con la acción puede señalarle los esfuerzos que hace el bebé y su inci
dencia en el desarrollo de la alimentación. 

Al llamar la atención respecto de los puños del bebé durante la acción, primero 
muy cerrados y luego relajados una vez que satisfizo su hambre, la boca va a soltar el 
biberón (o los movimientos rítmicos de apertura y cierre de los puños, que acompa
ñan a la succión), es posible hablar de necesidad de asidero y de las capacidades del 
recién nacido. 

El entrenamiento para la observación, sostenido con los comentarios del 
psicólogo, conduce al placer del descubrimiento y de la comprensión de las 
manifestaciones del bebé. Hay un inicio de distanciamiento de las reacciones 
emocionales no elaboradas del adulto. El esfuerzo de comprensión intelectual 
d~ las señales emitidas y el movimiento de identificación con el niño permiten 
ser creativo y encontrar la manera de ayudar al niño o a la madre y al niño. 

En la guardería se confia a un auxiliar un nuevo bebé de dos meses y medio, Michel, 
admitido como medida de seguridad: su madre no alcanza a percibir las necesidades 
del niño y a satisfacerlas a tiempo. Michel empieza los biberones con apetito y, de re
pente, se debate y los rechaza. La observación del tipo de agitación del niño, asociada 
a la escucha de su madre, llevan a la auxiliar a pensar que el bebé ha debido de 
afrontar un aflujo de leche demasiado rápido y asfixiante. Busca con precisión el cau
dal exacto del biberón capaz de satisfacer al niño sin atemorizarlo y éste pierde sus 
reacciones de pánico. 

Este tipo de experiencia permite al personal asir el vínculo entre la cali
dad de los cuidados psíquicos y las bases de la salud mental. 

La observación de los adultos y sus conductas, en la situación real e inevi
table vivida en el servicio (hospitalización, separación), lleva a una primera 
identificación de los problemas psicológicos de los padres . El personal apren
de que estas reacciones, incluso sorprendentes o desagradables, no se diri
gen hacia él o ella en tanto individuo sino que son inherentes a la situación y 
a las emociones que ésta desencadena. Adquiere también conciencia de sus 
contrarreacciones y de los malentendidos que no dejan de surgir y hacen im
posible cualquier verdadera comunicación. 

Noemí, de tres meses, es admitida en la guardería, Gisele, la auxiliar, se prepara a 
recibir con simpatía a la madre y a su bebé. Ella espera que se aprecien sus buenas 
disposiciones pero se encuentra confrontada con una mujer, la madre de Noemí, que 
mantiene celosamente a su bebé en su regazo y que sólo responde con monosílabos a 
los intentos de conversación, sin mirar a la auxiliar. 

La reacción común seria desentenderse de la relación: despecho, rechazo, juicio 
"una madre imposible". Aquí, el auxiliar está en posición de poder identificar la an
gustia de la madre y su dificultad para separarse de su bebé sin sentirse personal
mente agredida. Va a buscar otro modo de acercamiento. En este caso, el contacto ha 
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sido establecido debido a la evocación de sus hijos respectivos, pues la auxiliar y la 
madre tienen cada una un niño de la misma edad fuera de la guardería. 

El vínculo es entonces posible a condición de ponerse en lugar del otro. 
Constituye una base de encuentro, un convenio. No se puede "compartir" a 
Noemí por el momento; sin embargo es posible compartir de otro modo. Se 
comparten, también, el recuento de la auxiliar a la psicóloga y los comen
tarios de ésta. A partir del reconocimiento de la angustia materna, la auxi
liar actúa intuitivamente buscando un tema de conversación más neutro que 
el bebé. También recibe información complementaria de la psicóloga, quien 
subraya la eficacia del mecanismo para el distanciamiento. 

Es indispensable tener tiempo para reunirse, con el fin de que la informa
ción sea compartida y circule lo mejor posible en el grupo de asistentes y psi
cólogos. La información relativa a la vida del servicio es tanto más importan
te cuanto que los periodos de presencia de cada uno están divididos (por ejem
plo dos días de trabajo, dos días de reposo), y porque es necesario volver a dar 
a todos una representación continua de lo que se ha vivido en el periodo; de 
otro modo, cada uno depende de una visión-comprensión parcelada de tal 
niño y de tal familia, haciendo un juicio apresurado. El hecho de compartir 
las observaciones y las experiencias de varios integrantes del equipo con una 
familia lleva a relativizar las primeras impresiones y produce mayor pruden
cia en los juicios e intervenciones. Otro tipo de información es también útil: 
aquella que evoca, sin motivo u ocasión, la emisión de radio o televisión, el ar
tículo de revista, la publicidad que aborda de cerca o de lejos las realidades y 
preocupaciones profesionales: el embarazo, el nacimiento, las funciones mas
culina y femenina, la manera de ocuparse de un bebé ... Esta información no 
"científica'', suscita intercambios espontáneos por medio de asociaciones y 
permite con frecuencia tender un puente entre la esfera profesional, a veces 
como un mundo especial, fuera de la vida corriente, y el mundo exterior. El 
apoyo trivial de estos intercambios elimina las inhibiciones de una parte del 
personal que no siempre se siente capaz de externar su opinión. Además, 
cada quien se encuentra, un día u otro, en la situación de informar al grupo 
señalándole alguna cosa. En un registro más científico, es importante indicar 
al grupo los acontecimientos: conferencias, películas, encuentros, reuniones a 
puertas abiertas que tienen lugar en la institución o en su área geográfica, y 
a las que pueden acceder los miembros del grupo. Esto atenúa el aislamiento, 
mental y físico, frecuente de un servicio a otro. Luchar contra el confinamien
to siempre posible y hacer circular el aire de fuera es una necesidad perma
nente. Las oportunidades para informarse fuera del servicio serán favoreci
das materialmente por la organización del trabajo y los remplazos, con tal de 
limitar las resistencias ("Quisiera ir, pero debo quedarme con los bebés", y 
darán lugar, posteriormente, a una agrupación y a una conversación en con
junto. La reciprocidad de estos intercambios es fundamental. 

So ont,iondc que en esto no hay ningún carácter formal. Es un proceso que 
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se inscribe en la trama de las preocupaciones cotidianas, al mismo tiempo 
busca ampliar el horizonte de cada uno luchando contra el enclaustramiento 
y las resistencias a la información y al cambio. Es frecuente que el personal 
de un tipo de institución rechace una práctica determinada e incluso se 
oponga a hablar de ella con el pretexto de que proviene de otra institución 
(guardería o pouponniere, servicio hospitalario o internamiento familiar). 
Aceptar consideraciones y reflexiones constituye ya una apertura. 

Regresemos, ahora, a la acción formadora. Y a hemos mencionado el fin 
específico de la formación, una transformación del pensamiento y de la expe
riencia que produzca modificaciones durables: se llega a saber algo que 
hasta entonces no se había asimilado, comprendido. Las circunstancias más 
triviales de la vida de un servicio o de una institución pueden dar pie a un 
perfeccionamiento en la formación psicológica de los asistentes siempre que 
ésta sea objeto de una reflexión común, reflexión que tome en cuenta las 
reacciones emocionales de los interesados. La emergencia de un afecto inten
so, la identificación o contrarreacción en relación con un bebé, un padre o un 
colega, analizados por el psicólogo pueden dar lugar a la reflexión. El choque 
emocional trae recuerdos, asociaciones que serán empleadas como base de 
elaboración de la vivencia actual. Los elementos personales revelados en 
estas circunstancias deben ser, desde luego, analizados con prudencia y den
tro del estricto marco profesional en vista de una mayor eficacia. Esto puede 
ocurrir al pie de la cama de un niño, durante una curación, al traer a cuento 
el comportamiento de uno de los padres de un colega; este intercambio se
guirá siendo por lo general privado, pero constituirá quizá para el futuro 
una referencia en la práctica profesional del asistente. Pero la formación 
puede también tener lugar en el transcurso de una reunión. 

En la guardería, los auxiliares de puericultura se quejan de la falta de confianza de 
las madres en lo que a ellos toca. Se hizo por ello una reunión de servicio con cuatro 
auxiliares y la psicóloga. Se habló de las madres y de sus dudas: la señora X. plantea 
la misma pregunta, en la noche o de un día para otro, a muchas personas acerca de 
su niño: "¿Comió bien?" El personal, ansioso, compara las diversas respuestas pro
porcionadas: ¿concuerdan? ¿sí? ¿hay alivio, no?, se sopesan los matices, se hacen re
proches y se obtiene un unísono: "esta madre no nos tiene confianza". 

Todas las jóvenes madres presentes tienen niños ellas mismas, educados en la 
guardería por una colega o fuera de ella con la abuela o una ayudante de matemi
dad. De repente una de ellas confiesa un "mal pensamiento" del fin de semana: "¿So
lange, la colega, pensó bien en el medicamento de su niño?" Sin embargo ella se lleva 
bien con su colega y le tiene confianza, pero esto no excluye la duda. Cada una de 
ellas aporta un recuerdo de esta índole, y se puede hacer el vínculo con la madre in
criminada y sus inquietudes, sus dudas, que no excluyen la confianza. 

El recuerdo de esta conversación podrá ser evocado como un resumen de 
la reflexión cuando se vuelva a presentar el mismo propósito. Es una con
quista del equipo. 
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Hay en el servicio un bebé con labio leporino. Esta malformación visible desencadena 
reacciones diversas en las jóvenes enfermerás, algunas de las cuales sólo pueden 
acercarse y atender al niño con dificultad. La conversación permite a cada una expre
sar sus miedos e inhibiciones a este propósito: se evocan otros tipos de impedimento 
comparativamente y algunas asistentes formulan también su atracción por algún 
niño, del que sin embargo huyen otros miembros del personal. Se anuncian y critican 
las proyecciones que están en juego. Quizá se desemboque en una comprobación 
práctica: alguna de ellas no puede -por el momento- cuidar a este u otro niño y se es
cucharán sus razones. O bien, aquella otra reacción una vez debatida podrá atenuar
se, cuando se haya superado la resistencia. 

Los miembros del grupo han adquirido conciencia durante esta conversa
ción del abanico de reacciones posibles en una circunstancia determinada, 
pues cada una de ellas es legítima para quien la experimenta. Surge a la luz 
un principio de descentración y de capacidad para admitir, sin juicios de 
valor, las conductas del otro con una cierta neutralidad. Estos intercambios 
entre el personal y el psicólogo, en un marco neutro, en el que por un tiempo 
la jerarquía, ya sea que esté presente o ausente, no se manifieste como tal, 
producen varios efectos: la conscientización de la diversidad de las reaccio
nes ante una situación determinada y la legitimidad de todas ellas; apren
der a aplazar sus juicios, sabiendo que faltan sin duda elementos de evalua
ción; adquirir nuevos medios p,ara hacer frente a los comportamientos, a 
veces hirientes, de las familias, mediante una mejor localización de la an
gustia y el reconocimiento de sus propias contrarreacciones. 

Este trabajo de reflexión conjunta entre asistentes y psicóloga gana en 
eficacia con el tiempo, la confianza y la conciencia de aquello que ya fue ad
quirido y almacenado en común. El recuerdo de estas experiencias pasadas 
constituye una base para las reflexiones ulteriores. 

Otra forma de ayuda pueden aportarla las entrevistas conjuntas entre los 
asistentes y la psicóloga con las familias. Se trata de entrevistas sistemáti
cas establecidas en la situación de hospitalización de un recién nacido. Tie
nen como objetivo facilitar al personal el trato con la familia y la identifica
ción de sus problemas frente a la institución. Dan lugar a intercambios con 
el equipo, antes o después, para recabar sus emociones y metabolizar los im
pactos de la misma. 

En definitiva, resulta claro que este trabajo de formación implica siempre, 
en una u otra forma, que se tomen en consideración las emociones de todos y 
su utilización en un avance reflexivo, capaz de evitar las contrarreacciones 
brutales y nocivas. Así, aunque diferentes en sus modalidades, la informa
ción y la formación están generalmente ligadas. Sus procesos particulares 
hacen posible un distanciamiento de la carga emocional inherente al trabajo 
de los asistentes de niños pequeños, en su relación con el bebé y su familia: 
distanciamiento intelectual que se esfuerza por comprender los mensajes; 
distancinmionLo omocional para distinguir las reacciones propias de las de 
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los demás. Paradójicamente, este distanciamiento da lugar a una compren
sión y a intercambios de mejor calidad; al mismo tiempo el personal, mejor 
protegido contra los choques emocionales no mediatizados, se siente más ca
pacitado. 

Para el personal, esta formación psicológica es la condición indispensable 
de toda actitud (acción) preventiva en materia de higiene mental. 
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43. LAS MADRES Y LOS BEBÉS DESPUÉS DE UNA MUERTE 
EN LA FAMILIA 

FRAN~OISE MOLENAT 

JOELROY 

Muerte y nacimiento se han disociado progresivamente gracias al avance 
técnico que ha vuelto ínfima la mortandad de las madres y escasa la mor
tandad perinatal (12% en Francia). Pero la sensación de muerte sigue estan
do presente en las mujeres y en los profesionales de la salud, por una parte 
porque persiste el riesgo de que nazca un niño particularmente vulnerable, 
pero también porque todo nacimiento implica un trastorno emocional, en el 
que los procesos psíquicos de pérdida desempeñan un papel importante 
debido a las mismas modificaciones de identidad que implica el acceso a la 
parentalidad. 

Esta "pérdida" en el sentido psíquico se expresa en las clásicas manifesta
ciones de la depresión de post-partum, que los autores asocian a la dimen
sión narcisista del embarazo, completitud que el niño viene a separar con su 
realidad. Ese momento depresivo, en general breve, puede prolongarse en 
algunas mujeres, en particular si se ven frenadas en sus intercambios con el 
niño debido a una falla orgánica o a su propia vulner abilidad. 

Los disturbios psicosomáticos del niño pequeño en su primer año, en par
ticular las manifestaciones alimentarias, pueden provocar una depresión 
materna con frecuencia disfrazada de fatiga o dolores ... 

NACIMIENTO Y DUELO 

El deceso de alguien cercano en el momento de un nacimiento corre el riesgo 
de entrar en resonancia con los procesos normales de acceso a la "materni
dad", según modalidades que no han sido estudiadas de modo riguroso en 
estos últimos tiempos. El trabajo de duelo, con sus etapas clásicas (según 
Bowlby: impresión, incredulidad y búsqueda dolorosa, desorganización, reor
ganización) interfiere con la recomposición intensa de la identidad de la 
mujer que espera un niño. Las modalidades de duelo y su identidad ponen 
en juego la calidad de los vínculos con la persona muerta y la personalidad 
de la madre. Freud ha descrito el duelo como algo patológico cuando el lugar 
del objeto perdido, pleno de ambivalencia, suscita autorreproches [4]. 

Por otrn pnrte, las pérdidas sufridas en otro registro que no sea el de la 
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muerte real pueden producir reacciones que se asemejan al trabajo de duelo: 
así, la llegada de un niño enfermo o una histerectomía en la madre tras un 
parto hemorrágico provocan una pérdida narcisista que puede frenar la in
vestidura del niño. Todo retardo en el apego puede a su vez desencadenar en 
la madre un sentimiento de culpa y una sobreprotección del niño. 

La noción del niño(a) de remplazo ha sido descrita con más exactitud por 
los clínicos, alertados por los disturbios de la identidad en el niño, cuya lle
gada funciona como una negación de la pérdida de un ser querido. "El niño 
que remplaza" permite así a los padres ahorrarse un trabajo de duelo que los 
pondría a ellos mismos en peligro [2]. En esta óptica, sin por eso extraer una 
significación unívoca, la coincidencia de fechas que señalan muertes y naci
mientos ha sido descrita por varios autores. Al mismo tiempo, el rebrote libi
dinal posterior a un deceso es también clásico (frecuencia de nacimientos 
consecutivos a la pérdida de alguien cercano). 

MUERTE PERINATAL 

Los estudios más precisos referentes a las consecuencias de una muerte en 
la familia son los relacionados con la muerte perinatal [1, 2, 7]. Su carácter 
con gran frecuencia inesperado y la irrupción súbita en el lugar y sitio opor
tunos de un nacimiento, la hacen tanto más desagradable. Lewis la describe 
como la pérdida del "bebé exterior" que duplica la pérdida del "bebé interior" 
concomitante al nacimiento. Bourne insiste en el vacío, el "no suceso", que se 
acerca quizá al "no experimentado" descrito por Winnicott. 

Estos autores insisten en la importancia de crear recuerdos para evitar la 
idealización del niño muerto, lo cual podría tener consecuencias nefastas en 
la relación con los niños siguientes. Señalan inquietos el conflicto potencial, si 
un embarazo se produce muy rápidamente, entre el duelo del niño muerto y 
la investidura del niño por venir. También han estudiado particularmente las 
reacciones de los médicos en la muerte perinatal y subrayan la elusión de los 
asistentes frente a esta realidad clínica. La función más general de la red de 
apoyo, y particularmente del consorte, puede desviar la evolución del duelo. 
Todos los autores describen la dificultad de las parejas, y particularmente de 
las madres, de compartir este momento doloroso. El aislamiento que de ello 
se deriva podría favorecer disturbios psiquiátricos ulteriores. 

EMBARAZO Y VULNERABILIDAD 

Un embarazo con riesgo médico puede ser un elemento suplementario de 
vulnerabilidad para los padres y debe ser evaluado de manera prospectiva 
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[5, 6]. El interés actual por este tipo de investigaciones se apoya en elemen
tos de naturaleza diferente: por una parte, los clínicos buscan despejar, por 
medio del estudio de las diferentes etapas del proceso de reproducción, facto
res predictivos de posibles perturbaciones relacionales, y sensibilizar a los 
profesionales de la salud en cuanto a la prevención de estos disturbios. Por 
otra parte, la muerte del niño pequeño, cada vez más rara, se ha vuelto tam
bién más escandalosa, recordándonos que vida y muerte es algo que escapa 
a padres y médicos, a pesar de un aparente control técnico. Ahora bien, la 
medicalización del nacimiénto pone a los equipos en un lugar de preponde
rancia y con frecuencia deben afrontar las emociones de las familias en el 
momento en que su técnica habitual ya no es operativa. Este papel de acom
pañamiento para el que no están preparados requiere de una reflexión en la 
formación médica. Los equipos psicológicos estudian igualmente la influen
cia que tiene la muerte súbita del lactante en el niño siguiente. 

EL DESARROLLO DEL EMBARAZO DESPUÉS DE UNA MUERTE PERINATAL 

(MUERTE IN UTERO, DURANTE EL NACIMIENTO O DURANTE LOS PRIMEROS DÍAS) 

El sufrimiento psíquico de las mujeres, y con frecuencia de su consorte, do
mina la experiencia del embar'azo. Ésta no se reduce a la ansiedad lógica 
que acompaña los embarazos "con riesgo". La intensidad de esto es variable 
según las mujeres y persiste hasta el nacimiento, aun si el apogeo ha sido 
señalado por los médicos en el momento que corresponde al aniversario del 
accidente (en caso de una muerte in utero anterior) [8]. 

En algunas mujeres, la angustia invade todo el campo de la conciencia y 
va acompañada por el miedo a "perderse" psíquicamente, a volverse locas. 
No expresan todo su sufrimiento y un estado de relativo anonadamiento es 
un signo particularmente alarmante de esto. Otras no son invadidas por la 
angustia pero manifiestan una intensa emoción al evocar el parto preceden
te y el próximo. No obstante, la posibilidad de hablar de aquello por lo que 
han pasado, y de sus emociones en el transcurso del embarazo siguiente, se 
percibe como un motivo para compartir, para obtener un reconocimiento que 
es fuente de una mayor seguridad. 

Numerosas parejas inician rápidamente otro embarazo tras la pérdida de 
un niño, pero con frecuencia respetan, cuando lo reciben, el consejo de espe
rar. La cercanía de los dos embarazos no parece modificar el nivel de sufri
miento durante el segundo embarazo. En cambio, las mujeres que esperan 
un mejor embarazo y la posibilidad de olvidar son sorprendidas por la an
gustia que por lo general surge muy rápidamente. Algunas describen apres 
coup este embarazo como un "infierno" más extenuante que el momento 
mismo de la muerte del niño. La ausencia de placer del embarazo es lo más 
común. En efecto, la percepción de la realidad del niño por llegar es precisa 
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pero con mucha frecuencia desprovista de placer: los movimientos fetales y 
las imágenes ecográficas son acechados y tranquilizan a la madre, salvo en 
caso de angustia extrema. La imposición de la realidad del embarazo, a 
veces evocado como algo desagradable, contrasta con la pobreza fantasmáti
ca. Algunas mujeres sólo pueden imaginar al niño muerto. La mayoría no ha 
preparado nada para el nacimiento. El parto se erige como el momento clave 
antes del cual cualquier imaginería se vuelve peligrosa y hace referencia al 
embarazo precedente: "De tanto imaginar, la caída ha sido terrible", dijo una 
mujer. El sexo del niño importa poco, salvo como posibilidad para introducir 
una diferencia activamente buscada con el niño muerto. En general, la ri
queza o la pobreza de las representaciones del niño futuro está relacionada 
con el grado de sufrimiento de las mujeres. En cambio, se imaginan fácil
mente a sí mismas como madres, a menos de que el derrumbamiento conse
cutivo a la pérdida del niño las haya estremecido en lo más profundo de sus 
identificaciones maternas. 

El ambiente familiar es casi siempre ineficaz para apoyar a la mujer. El 
consorte mismo es a veces testigo impotente de un sufrimiento que lo afecta 
de otro modo. El silencio acerca del accidente no es raro en las parejas y 
puede proseguirse durante el embarazo ulterior. "Este miedo, no se compar
te" se oye decir. Las mujeres se acercan poco a su madre, protegiéndose de 
un movimiento regresivo que amenazaría confundirlas a ellas mismas con el 
niño muerto. 

Es frecuente la impresión de haber sido abandonada por el equipo médico 
en la época del accidente. El aislamiento experimentado acrecienta conside
rablemente la impresión de muerte y de desvalorización: "Uno ya no era 
nada, me decían que ya no había nada qué hacer, uno ya no era un caso in
teresante." El silencio y la huida no son evocados por los padres como señal 
de una emoción en el médico, sino que al contrario ahondan la herida narci
sista, en tanto que el propio médico se siente conmovido e inútil, aunque no 
sepa que su sola presencia haría que esta mujer se sintiera viva. 

En este contexto, las llamadas al médico se incrementan con el segundo 
embarazo: exámenes repetidos, disponibilidad del médico e incluso una hos
pitalización al final del embarazo, son exigencias que no concuerdan siempre 
con los puntos de referencia médicos y corren el riesgo de no ser satisfechas. 
De esa manera, las mujeres dicen experimentar el peligro que sintieron la 
última vez, ante~ del diagnóstico médico. 

Por encima de las imágenes que la madre puede haberse hecho de su 
niño muerto, es la diferencia entre lo que sintió y lo que le ha sido propues
to por el equipo médico lo que puede revelarse peligroso. Algunos padres o 
madres dicen que debieron pelearse para poder ver al niño o que no acaban 
de aceptar el no haberlo visto. Lo que se encuentra en el embarazo ulterior 
como antecedente en las mujeres más acongojadas es una sensación de 
abandono, de ausencia de explicaciones. En efecto, en ese momento de rup
tura entre la imaginería y la realidad del niño, la ausencia de representa-
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ciones acentúa la sensación de pérdida de una parte de uno mismo. Si el 
médico está ausente, nada viene a contrarrestar lo imaginario, que puede 
literalmente explotar en el siguiente embarazo. 

Es a través de las percepciones del niño futuro, autentificadas por los exá
menes y las ecografías, como la madre puede preservar una representación 
del niño muerto y completar su duelo, con su cortejo de dolor. En última ins
tancia, el duelo del niño futuro puede ser el único medio de acabar el duelo 
por el niño anterior, al mismo tiempo que los diferencia (al no haber sido 
prevista la muerte del primero). 

Además, la ausencia de imagen del niño muerto, todavía confundido car
nalmente con la madre, ha podido devolverla a ésta lo irrepresentable de su 
propia muerte, sobre todo si ella misma se sintió en peligro. 

La señora M. entró en la clínica a los siete meses y medio de su segundo embarazo, 
con una hemorragia considerable. Se le extrajo una niña que ella no vio y que murió. 
Oyó a un médico telefonear: "¡envíenme sangre pronto, tengo una mujer que se está 
muriendo!". Poco después fue hospitalizada en una clínica psiquiátrica debido a un 
estado melancólico. Tres años después queda embarazada de nuevo. Una ligera hi
pertensión hace necesaria una hospitalización en la misma clínica para vigilancia. 
Ella siente a las parteras inquietas y la angustia la acosa. Para ella el niño está 
muerto, y ella va a morir, como si los dos embarazos se mezclaran. El niño será ex
traído de urgencia mediante cesárea y la madre saldrá de la confusión psicótica sólo 
después de varias visitas a su niño, 'que está en recuperación. 

La reactivación de otras pérdidas en la historia materna constituye igual
mente un factor de vulnerabilidad que, de algún modo, "bloquea" la percep
ción del niño real del embarazo. 

La señora F. ha sido educada en el culto de un hermano mayor muerto precozmente. 
Ella misma pierde a un niño, Sebastián, después de un parto difícil. Sufre por no 
poder hablar con nadie de su sufrimiento (pero no se da cuenta todavía de que con 
eso está tratando de diferenciarse de su madre quien, por su parte, no ha cesado de 
evocar a su hijo muerto). Tres años más tarde, se desarrolla un embarazo con una in
tensa culpa: Sebastián le reprocharía ser remplazado, y ella no podrá amar a su futu
ro bebé. Da a luz a una niñita, Celina, y al tercer día, luego de la visita de su madre, 
quien vuelve a hablar de su hijo muerto, tiene un breve acceso delirante. Se descarga 
entonces de los sentimientos de rebelión contra su madre que ha buscado siempre 
impedirle la felicidad. Su relación con Celina estará caracterizada por una sobrepro
tección ansiosa. Se produce entonces rápidamente un tercer embarazo que ahora es 
mucho mejor aceptado. Pero fa idea de que éste podría ser un niño es activamente re
chazada. El enunciado del ecografista de que el sexo del feto es masculino, después 
de que ella ha podido hablar de sus temores, terminará de poner al niño muerto en el 
lugar que le corresponde: un pequeñito que no pudo vivir y al que nadie más rempla
zará, lo cual la ayudará a dejar de sentir su propia culpa de niña que siguió viviendo, 
a los ojos de una madre absorta en· la pérdida de su primogénito. 
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MUERTE PERINATAL Y RELACIÓN CON EL NIÑO SIGUIENTE 

Esperar un niño, luego de haber perdido al primero en el nacimiento, pone 
en juego en la madre ciertos procesos psíquicos complejos, reparar la gran 
herida narcisista que constituye la muerte de un niño pequeño; efectuar el 
duelo del niño perdido; luchar contra la sensación de repetición tratando de 
diferenciar los dos-embarazos y a los dos niños; y evitar la confusión entre la 
sensación de pérdida y la sensación de muerte que puede difundirse en la 
madre en ciertas condicion~ 

La falla de anticipación del niño siguiente se aclara con la comprensión 
del trabajo psíquico en curso y no es predictiva de una falla de apego ulterior 
si la madre comprende lo que está en juego. Sin embargo, las representacio
nes del niño muerto, las palabras que han acompañado el accidente (diag
nóstico, parto), el reconocimiento por parte del entorno de eso que la madre 
siente en estos momentos, son factores que facilitan la restauración de la 
identidad materna y que liberan el lugar del niño ulterior. 

El surgimiento, en el embarazo siguiente, de un dolor intenso que revela 
la herida narcisista ligada a una pérdida, puede acentuar la sensación de 
despersonalización y estorbar el reconocimiento del niño que va a nacer. Al
gunas mujeres, en efecto, debido a una vulnerabilidad particular vinculada 
a su historia personal, pueden ser invadidas por la sensación de que todo se 
les escapa. El equipo médico representa la única seguridad y garantía de 
que este nacimiento no sea confundido con el anterior. 

La ansiedad persiste, en general, después del nacimiento y no debe tener 
consecuencias en el niño si los padres pueden darle lugar a sus emociones y 
a sus temores. Esta ansiedad revela el deseo de vivir que trae ese niño. 

Las madres hablan frecuentemente de su dificultad para separarse del 
niño pequeño durante los primeros meses. Intentan de ese modo recuperar 
el placer que no tuvieron durante un embarazo atormentado, pero con fre
cuencia será necesario un tercer embarazo muy próximo para que recuperen 
su pleno equilibrio. 

El conocimiento, por parte del equipo médico, de los procesos psíquicos 
que están en juego y el respeto por las defensas que los padres ponen en 
juego para garantizar su propia seguridad, deben permitir que las mujeres 
se reconozcan a sí mismas, se orienten y se sientan vivas si se mantiene la 
comunicación. 

Es mediante la ayuda a la mujer para que se redescubra como mujer, con 
su sufrimiento, como el médico puede permitirle volver a ser madre y no a la 
inversa. La llegada muy rápida de un embarazo después de la muerte de un 
niño puede provocar el surgimiento de una fragilidad en la interacción 
madre-hijo, si este último tiene que remediar él solo las heridas parentales. 
La función restauradora del equipo médico, por medio de los procesos identi
ficatorios que permite, puede evitar este riesgo, tanto más cuanto que los pa
dres están conscientes del peligro y piden ser ayudados. 
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44. LA INVESTIGACIÓN PSICOLÓGICA Y PSICOPATOLÓGICA 
DEL NIÑO MUY PEQUEÑO 
Problemática, metodología y aplicaciones 

ALGUNAS OBSERVACIONES INTRODUCTORIAS 

CLAUDE RUMEAU-ROUQUETTE, 

NADINE SPIRA 

y SERGE LEBOVICI 

El lector de esta obra habrá podido tener conocimiento de las investigaciones 
proseguidas en diversos terrenos de la psicopatología del bebé, especialmen
te en la parte introductoria y en aquella que aborda el desarrollo. En la 
práctica clínica, las evaluaciones sistemáticas, por ejemplo aquellas que tie
nen que ver con las interacciones precoces, son indispensables para clasifi
car los casos observados y permitir su identificación psicopatológica. Sucede 
lo mismo con las escalas de desarrollo. Por otra parte, en este terreno, la 
aportación de las neurociencias es obviamente fundamental, puesto que se 
puede pensar con bastante naturalidad que la evolución cognoscitiva del 
niño muy pequeño refleja directamente el progreso del cableado de su cere
bro. Ésta es en realidad la razón por la que el estudio de las capacidades 
precoces del recién nacido ha sido objeto de numerosas investigaciones. 

Estos trabajos psicofisiológicos se refieren a aspectos muy precisos y mi
nuciosamente descritos del desarrollo neuro y psicobiológico del lactante. No 
intentaremos volverlos a registrar aquí; en cambio, nos ha parecido que la 
problemática de esas investigaciones, sus metodologías, los problemas éti
cos, deontológicos y morales que suscita su puesta en marcha, ameritan ser 
debatidos. 

Por otra parte, estas mismas discusiones son necesarias dentro del marco 
de las investigaciones clínicas y de sus diversas formas, como las investiga
ciones psicopatológicas, los experimentos terapéuticos, las investigaciones-ac
ción, etc. La reflexión en torno a la evolución actual de la epidemiología social 
y clínica vendrá a enriquecer estos puntos de vista, sin olvidar los enfoques 
sociales de la pediatría y el enfoque global de la salud del niño pequeño. 

El objetivo de todos aquellos que se interesan en la psicopatología del 
niño de pecho apunta, en efecto, al desarrollo de las perspectivas de trabajo 
transdisciplinario; es ése, en todo caso, uno de los objetivos esenciales de la 
Asociación Mundial de Psiquiatría del Lactante y de las Disciplinas Afines. 

[499] 
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Nuestra exposición se dedicará en principio a un estudio sumario de las 
investigaciones fundamentales en este terreno. Describiremos en seguida los/ 
principios que guían o deberían definir la originalidad de las investigaciones 
clínicas. 

LA INVESTIGACIÓN BÁSICA 

Algunas consideraciones generales 

Las investigaciones básicas son, en principio, la aplicación directa de múlti
ples investigaciones en el terreno de las neurociencias y son por lo tanto 
esencialmente de índole psicofisiológica. Se inscriben en las perspectivas de 
la genética y del estudio del desarrollo de los conocimientos mediante el es
tudio de su génesis: se trata de conocer mejor los mecanismos del desarrollo 
neurobiológico. Los estudios de neuroanatomía y de neurofisiología contem
poráneos son, con toda evidencia, básicos. La química molecular ha permiti
do progresos decisivos en este sentido. Apenas estamos empezando a medir 
la riqueza de los resultados de la exploración, por medio de los recursos con 
que cuenta la imaginería moderna. Last, but not least, los modelos de la in
teligencia artificial pueden ser objeto de fructuosas aplicaciones para com
prender el progreso de la organización del sistema nervioso, las consecuen
cias de sus cableados y la especificidad de los conocimientos. Éstas reflejan 
las modalidades de los montajes sinápticos y sus recomposiciones. El proceso 
de selección de las sinapsis, en el que insiste Changeux [1], hace más absur
da la oposición estéril y caduca entre lo innato y lo adquirido. 

Las investigaciones en lo que se refiere a la sensorialidad fetal (cf. cap. 14) 
muestran que se puede seguir la continuidad ontogénica de los comporta
mientos con el estudio "conductista". El estímulo proveniente del entorno, ya 
sea natural o experimental, provoca en efecto una respuesta comportam'ental 
o visceral (J.-P. Lecanuet, exposición inédita). Por otra parte, ciertas activida
des de este periodo de la vida fetal continúan de manera secuencial durante 
el primer año de vida. Desde la vida intrauterina, ciertos ritmos cronobiológi
cos toman su lugar definitivo. Por eso es razonable pensar que estas evolucio
nes más o menos continuas son el fruto directo de la maduración del sistema 
nervioso. Del mismo modo, uno tiene derecho a pensar que las capacidades 
del recién nacido, como las del feto, tienen continuidad: todo sucede como si 
las capacidades posnatales no hicieran más que continuar estas capacidades 
fetales. Un tal hecho parecería indicar que pese a las recomposiciones y los 
cambios eventuales de la organización cronobiológica, estas capacidades ac
túan desde el nacimiento, pero son poco sensibles a la información que pro
viene del entorno. Una hipótesis así no es aceptada (lo veremos) por la inves
tigación clínica, ni tampoco por las investigaciones etológicas . 
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Cabe notar aquí (volveremos sobre ello) los peligros que implica la compa
ración de las sutiles investigaciones efectuadas en el animal, con respecto a 
lo que sucede en el bebé humano. En éste, en todo caso, no se puede aceptar 
que las investigaciones sean intrusivas y pongan en peligro su seguridad, 
tan importante para que su desarrollo sea favorable. Nos vemos pues lleva
dos a examinar aquí los beneficios del estudio etológico del animal y de su 
extensión eventual al bebé humano. 

Investigaciones etológicas 

Las investigaciones etológicas relativas al animal. J. Bowlby, al describir el 
apego humano (cf. cap. 15) y al abrir la puerta al estudio de las interacciones 
precoces, ha sido ciertamente en buena parte influido por las investigaciones 
de los etólogos del comportamiento animal y en particular por sus teorías 
respecto de la impronta (imprint o huella), como las elaboradas por K. Lo
renz y N. Tinbergen [11, 18]: se sabe que se trata de la tesis, según la cual 
los comportamientos programados sólo se inician en presencia de un suceso 
ocurrido en el entorno; así, el comportamiento denominado instintivo en el 
bebé sólo puede producirse en presencia de la impronta de aquella que de
sempeña el papel de madre. En Yale, la escuela de Harlow ha confirmado 
ampliamente estos puntos de vi.sta por lo que se refiere a los primates. Sus 
trabajos han alimentado las reflexiones de los conductistas, quienes han 
dado así prueba de un cierto antropomorfismo. Éste es todavía más critica
do, en la medida en que los investigadores contemporáneos que describen los 
comportamientos significativos de ciertos animales tratan de relacionarlos 
con rasgos genéticos y los estudian entonces como particularidades esclareci
das directamente por los estudios psicofisiológicos. Por ejemplo, el comporta
miento denominado de retrieving (recoger*) de ciertas cepas de ratones 
(aptos o no aptos para acarrear los ratoncitos al nido) parece depender de las 
particularidades de las emisiones ultrasonoras de estos pequeños (comunica
do de P. Roubertoux). Deputte, no obstante, ha descrito la elusión de los com
portamientos incestuosos entre los primates [3]. Sin embargo, algunos tra
bajos nos ponen en guardia contra la idea seductora y elegida por Bowlby, 
segúh la cual existe una verdadera continuidad entre los comportamientos 
animales y los humanos. J.-M. Vidal dice a este propósito: "Los animales se 
limitan a relaciones de individuos de dos en dos, del tipo díadas simples o 
múltiples. Su nacimiento no representa, en suma, sino la ruptura de una 
díada y el establecimiento de otra. Ningún animal se ha confrontado nunca 
con otro que esté ligado a un tercero por medio de un símbolo cualquiera. 
Contrariamente, en un nacimiento humano, cada uno de los protagonistas 

* Recoger la caza, pero en este caso recoger o recuperar a sus hijitos. [T.] 
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debe nacer con la palabra del otro: el niño con la palabra de la madre; la 
madre con la de su hijo, etc., puesto que se trata, en este mundo simbólico, 
de papeles que evidentemente pueden ser desempeñados por otros persona
jes diferentes de los biológicamente determinados. Tanto para uno como 
para otro, se trata de componer la tríada simbólica, introduciendo este terce
ro, pese al deseo siempre reavivado de excluir a este tercero y el fantasma de 
llegar a lograrlo" (19]. 

Pese a estos argumentos, la etología del comportamiento humano ha per
manecido, durante mucho tiempo, ligada a las descripciones antropomórfi
cas de los programas de los primates, en particular a las conductas de asi
miento. 

Las investigaciones etológicas relacionadas con el comportamiento humano. 
Éstas han seducido, lo hemos visto, a Bowlby, quien ha descrito el nacimien
to del apego en el bebé y en su madre como la expresión de un programa es
timulado por las improntas que hacen que el recién nacido humano, como el 
de los primates, esté "asido" a su madre: este comportamiento en los anima
les refleja la necesidad de protegerse contra la predación; la madre protege, 
por su parte, a su pequeño de los predadores. 

Bowlby es un psicoanalista que ha sido atraído por las teorías modernas 
de la impronta y de la comunicación, y por la cibernética. Al renunciar de 
este modo a la teoría de la recreación alucinatoria del objeto de placer, que 
constituye una hipótesis fundamental de la teoría freudiana, se sitúa más 
bien del lado de la escuela de psicoanálisis denominada húngara. Ésta pro
pone la hipótesis de vínculos "primarios" entre la madre y su hijo desde el 
nacimiento. Uno de sus representantes hablaba de un "instinto de asirse" en 
el bebé (l. Hermann). Bowlby describe, para conformarse con esta teoría, 
comportamientos heredados filogenéticamente. Así, para él, cuando el bebé 
humano tiende los brazos es porque no puede seguir a su madre y aferrarse 
a ella. Pero, gracias a sus anticipaciones creadoras, ella piensa: "Mi bebé 
quiere que lo tome en mis brazos." El gesto, pues, ha adquirido un sentido 
para ella. y éste también será el caso para el niño que hacia los tres meses, 
al oír la voz de su madre tenderá los brazos mostrando así su capacidad para 
tener de ella una representación elemental. 

Se comprende que la vía abierta por Bowlby haya sido muy secundada, 
aunque sólo sea debido al rigor de los estudios que permite. Uno puede, en 
efecto, estudiar las interacciones y los procesos de comunicación extra-verbal 
en etología humana, al instaurar las investigaciones que permitan construir 
lo que Cosnier denomina "una epigénesis interactiva" [2]. 

En Francia, Montagner ha contribuido a desarrollar esta disciplina. Él y 
su escuela han demostrado sistemáticamente la riqueza del abanico de capa
cidades precocísimas, como por ejemplo la capacidad del recién nacido de 
tres días para reconocer a su madre por el olor. También se aplicó, gracias a 
una metodología rigurosa, al estudio del comportamiento del niño muy pe-
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queño con sus pares. Nos indica cómo ciertos comportamientos de ofrenda o 
de agresión están basados en interacciones precoces, particularmente aque
llas que definen, en el traslado, el diálogo visual, que constituiría el primer 
organizador de los intercambios sociales más tardíos. Montagner valoriza 
aquí las teorías propuestas por Spitz a propósito de los organizadores del de
sarrollo del bebé. 

La investigación clínica seguramente podrá utilizar estos montajes; des
pués de todo, Spitz estudió las consecuencias de la separación precoz y en
contró en la depresión anaclítica la reactualización de organizaciones más 
primitivas; por ejemplo, los meneos de cabeza de esos niños abandonados u 
hospitalizados en malas condiciones, reactivan la conducta de escudriña
miento y el recuerdo de las satisfacciones que estaban vinculadas a ella. Re
gresaremos a este punto a propósito de la investigación clínica, para la cual 
presentaremos algunas reflexiones, después de haber recordado la impor
tancia de las investigaciones epidemiológicas que se pretenden igualmente 
rigurosas. 

LAS INVESTIGACIONES EPIDEMIOLÓGICAS 

Las investigaciones epidemiológicas se proponen determinar la frecuencia 
de los fenómenos de morbilidad en las poblaciones y poner en evidencia los 
factores de riesgo que harían posible una eventual acción preventiva. Consi
deraremos aquí las dos fases principales de la epidemiología perinatal, la in
vestigación etiológica por una parte y la evaluación por la otra. 

La investigación epidemiológica tiene varios objetivos pero generalmente se está de 
acuerdo en reconocerle tres: 1] orientar el desarrollo de los servicios de salud al defi
nir la distribución de los fenómenos de morbilidad en la colectividad; 2] separar los 
factores etiológicos para hacer posible frenar o modificar la enfermedad; 3] evaluar la 
eficacia de los servicios instaurados para luchar contra la enfermedad y mejorar el 
estado de salud de la colectividad. 

La epidemiología se ha desarrollado en tres fases principales: 
• En la primera fase se consideran esencialmente las epidemias y, para algunos, la 

epidemiología coincide todavía con el estudio de las epidemias. Sin embargo, en este 
periodo, que se extiende por todo el siglo XIX y principios del XX, se ha visto el naci
miento de una epidemiología orientada hacia el estudio de la mortandad, especial
mente hacia el campo que nos interesa, el de la mortandad de las madres e infantil. 

• La segunda fase consistió en aplicar los métodos epidemiológicos al estudio de 
todos los fenómenos mórbidos; de esa manera se ha desarrollado una epidemiología 
del cáncer y una epidemiología de las enfermedades cardiovasculares; era natural 
que se llegara al estudio de fenómenos como el de la perinatología o el envejecimien
to. En el transcurso de esta segunda fase, la investigación epidemiológica ha .sido 
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sobre todo una investigación etiológica. En lo que respecta a la perinatalidad, empie
za durante el decenio de 1960. 

• Una tercera fase apareció finalmente con la epidemiologia evaluativa, a la que 
se sumó rápidamente una epidemiologia experimental. No se trataba ya sólo de de
terminar los factores de riesgo de las enfermedades sino de intentar controlar y de 
evaluar los métodos de prevención y los métodos de tratamiento. 

La investigación etiológica 

Las primeras investigaciones etiológicas fueron dirigidas en las maternida
des muy frecuentemente por los clínicos, y se encuentran en la frontera que 
separa la investigación clínica de la epidemiológica. Podría tratarse de en
cuestas posteriores al parto en las que se comparaba a los niños nacidos pre
maturamente, o aquéllos de peso insuficiente, con los niños normales -para 
intentar definir los factores de riesgo. Estas encuestas, que reposaban esen
cialmente en el interrogatorio a las madres, tenían, naturalmente, todos los 
inconvenientes de las encuestas retrospectivas. En efecto, en estudios como 
éstos las respuestas de las madres están orientadas por el estado del niño en 
el nacimiento. Sin embargo, desde esas primeras etapas de la epidemiología, 
fue posible efectuar, en las maternidades que atendían a las mujeres encin
ta, encuestas prospectivas; es decir, investigaciones en las que de entrada se 
buscaban los factores de riesgo, luego se sometía al grupo a una observación 
que permitía saber al nacer si el niño era prematuro, normal, tenía suficien
te peso, etcétera. 

El drama de la thalidomida ciertamente dio un impulso considerable a la investiga
ción epidemiológica relacionada con los embarazos. La brutal aparición de un núme
ro elevado de focomelias y el descubrimiento de la causa de estas enfermedades, que 
era un agente terapéutico cuya composición y uso parecían inocuas, crearon un clima 
y abrieron una interrogación. 

• ¿cómo hacer para que tales accidentes pudieran ser descubiertos rápidamente? 
• ¿no había otros medicamentos responsables de malformaciones congénitas? 

Esta interrogación condujo a la realización de dos tipos de estudios epide
miológicos: el registro de las malformaciones y las encuestas prospectivas en 
torno a las malformaciones congénitas. 

Los registros de las malformaciones. Fueron establecidos de manera relativa
mente sencilla en los países donde todos los nacimientos se llevan a cabo en 
las maternidades. Mucho más fáciles de establecer que los registros de cán
cer, se multiplicaron pronto. Al registro inglés lo siguieron rápidamente va
rios registros en los países nórdicos, luego en Estados Unidos y en Francia. El 
movimiento invadió finalmente un cierto número de países en vías de desa
r rollo. Estos registros fueron reunidos en sistemas de redes; los más impor
tantes son el International Clearinghouse for Birth Defects Monitoring 
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Systems, desarrollado a escala mundial, y el European Registration of Conge
nital Abnormalities (EUROCAT) realizado a escala de la Comunidad Europea. 

Las grandes encuestas prospectivas relacionadas con las malformaciones. 
Éstas se desarrollaron entre 1965 y 1970. La principal se asentó en Estados 
Unidos y tuvo alcance en varios centros cooperativos en 50 000 nacimientos. 
Otro estudio del mismo tipo se realizó en Inglaterra y abarcó 20 000 naci
mientos, otro en Francia, 12 000 nacimientos y uno en Alemania. Estas in
vestigaciones, concebidas para descubrir la causa de las malformaciones con
génitas, o por lo menos los factores exógenos de riesgo, obtuvieron resultados 
muy limitados en este aspecto. Sin duda permitieron realizar algunas hipóte
sis acerca del posible papel teratógeno de los medicamentos del sistema ner
vioso central, especialmente los tranquilizantes o los antiepilépticos, pero 
sobre todo permitieron afirmar, con poca probabilidad de error, que la mayo
ría de las medicamentos de uso corriente no tenían un efecto teratógeno. 

Los factores de riesgo y especialmente los factores de riesgo de prematuridad 
y de insuficiencia ponderal. Fue en estos dos últimos puntos en los que se 
concentraron en seguida las investigaciones etiológicas relacionadas con el 
periodo perinatal. Las investigaciones respecto de los factores de riesgo de 
prematuridad se orientaron rápidamente hacia hipótesis hoy en día suficien
temente verificadas. En efecto,~hemos podido poner en evidencia que exis
tían vínculos entre las características demográficas y socioculturales de los 
padres, las condiciones de vida en el transcurso del embarazo y la prematu
ridad. Estos factores de riesgo estaban relacionados entre sí. En efecto, la 
prematuridad era más frecuente en las mujeres jóvenes o en aquellas que te
nían embarazos tardíos; era más frecuente en las primíparas y en las muje
res que pertenecían a la categoría de las trabajadoras manuales o casadas 
con un trabajador manual. También era más frecuente en las mujeres que 
no habían rebasado el nivel de educación primaria o en aquellas que efectua
ban tareas difíciles. La idea de constituir un índice o un coeficiente de riesgo 
a partir de todos estos caracteres surgió a la vez entre los obstetras y entre 
los epidemiólogos: E. Papiernik calculó de modo totalmente empírico el CRAP 

y nosotros, con base en encuestas prospectivas, hemos puntualizado, me
diante el análisis discriminativo u otros métodos de multivariantes, un coefi
ciente de riesgo. El éxito relativo de estos métodos no debe disimular sin em
bargo tres problemas: 

• el primero residía en el carácter imperfecto de la previsión; cuando se 
afirmaba que una mujer tenía un riesgo elevado de prematuridad nos 
dábamos cuenta de que el grupo de estas mujeres incluía una frecuen
cia de prematuridad apenas dos o tres veces más elevada que la del 
grupo do mujeres denominado de bajo riesgo, y como éstas eran poco 
numorosnH, el g-rupo de mujeres de bajo riesgo continuó aportando el 
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contingente más elevado de nacimientos prematuros; 
• el segundo problema era que también se podía prever, con un cierto 

margen de error, el surgimiento de un nacimiento prematuro, aunque 
sin explicación; la investigación explicativa sin duda envidió, en el 
transcurso de este periodo, los éxitos de una investigación más aplica
da y más pragmática; 

• faltaba finalmente interrogarse acerca de la aplicación de esta noción 
de riesgo en la realidad. 

La misma técnica se aplicó en principio al peso en el nacimiento y luego al 
retardo de crecimiento intrauterino. Percibimos rápidamente que la norma 
de 2 500 gr, que permitía caracterizar a los niños de peso insuficiente, co
rrespondía de hecho a fenómenos complejos. Entre los niños de poco peso en 
el nacimiento podíamos distinguir, por una parte, a los prematuros y por la 
otra, a niños nacidos a tiempo pero con un peso insuficiente. Muy rápida
mente se establecieron curvas tipos de peso en el nacimiento en función del 
plazo, de las cuales una de las primeras fue la de Lubchenko. Estas curvas 
permitían clasificar a los niños que se situaban en el margen inferior, repre
sentado generalmente por el quinto percentil, que se considera el de los 
niños hipotróficos o que presentan un retardo de crecimiento intrauterino. 

Desde las primeras investigaciones se hizo evidente que el retardo de cre
cimiento intrauterino no estaba ligado a los mismos factores de riesgo que la 
prematuridad. Los factores socioculturales intervenían relativamente poco. 
El retardo de crecimiento intrauterino se hacía cada vez menos frecuente a 
medida que aumentaba la paridad. En cambio, era frecuente en los niños de 
mujeres que presentaban hipertensión; ésta era la confirmación de un fenó
meno bien conocido, pero igualmente para aquellos nacidos de mujeres que 
habían fumado cantidades relativamente considerables de tabaco a todo lo 
largo del embarazo. Así, resultaba difícil establecer una previsión multifac
torial del retardo de crecimiento intrauterino, el que seguía estando domina
do por una etiología fundamental: la hipertensión materna. En el transcurso 
de los diez últimos años, estas comprobaciones llevaron al establecimiento 
de una forma de epidemiología mucho más cercana a la biología, que trataba 
de explicar los mecanismos por medio de los cuales se constituía un retardo 
de crecimiento intrauterino. 

Las investigaciones epidemiológicas relativas a las malformaciones recu
rren cada vez más a las investigaciones básicas, se trate ya de la genética o 
de la farmacogenética. 

La epidemiología evaluativa 

La evaluación de la eficacia terapéutica por medio de este método moderno, 
relacionado en los años sesenta con los experimentos terapéuticos controla-
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dos, suscitó por aquel entonces numerosas resistencias en razón del princi
pio mismo de las experimentaciones humanas. Sin embargo, este método se 
impuso rápidamente, en particular en el terreno de la cancerología. En el 
momento de expansión de una epidemiología perinatal, el método era relati
vamente bien aceptado y podía ser utilizado con fines de evaluación. Por 
otra parte, en los años setenta, se instituyó en Estados Unidos y luego en 
Francia un método denominado de racionalización de las opciones presu
puestarias, que tenía por objeto comparar las diferentes soluciones posibles 
que se podían aplicar a un problema de salud. Así, en 1971 se efectuó una 
operación de preparación de las decisiones ministeriales, según este método, 
que implicaba tres fases: la primera etapa consistía en levantar un censo de 
las necesidades y de los recursos; la segunda proponía un cierto número de 
medidas a veces alternativas, de las que se había establecido por una parte 
el costo y por la otra la eficacia en cuanto a vidas salvadas o invalideces evi
tadas; finalmente, la tercera fase consistía en evaluar la eficacia y la in
fluencia de las medidas aplicadas. Estas operaciones de planificación de los 
programas perinatales implicaron un cierto número de operaciones de eva
luación en Francia, éstas consistieron principalmente en la realización de 
tres encuestas sucesivas: en 1971, 1976 y 1981, para evaluar, por una parte, 
la cobertura de las medidas que se tomaron en 1971 y, por la otra, para tra
tar de determinar sus efectos en la salud de las madres y los niños. 

Estas circunstancias habrian de llevar a desarrollar, junto a la epidemio
logía de tendencia etiológica, una epidemiología de tendencia evaluativa y 
ésta habría de ser instituida entre 1970 y 1980. Examinaremos dos niveles: 
el primero es el de la evaluación de las técnicas médicas y los procedimien
tos relativamente sencillos, el segundo es el de la evaluación de los grandes 
programas y de las políticas de salud. 

Evaluación de las técnicas y de los procedimientos médicos. Cuando se preci
sa de una nueva técnica o un nuevo medicamento debería hacerse su evalua
ción según una metodología que busque determinar a la vez sus efectos en 
las prácticas médicas, sus efectos en la salud y sus efectos en el costo general 
de la salud, se trate ya del costo financiero o de los inconvenientes que éstos 
pueden presentar en el plano individual o social. Tales evaluaciones debe
rían repetirse en la medida en que estas prácticas médicas se difundan en la 
sociedad. Es muy obvio que un nuevo método de diagnóstico aplicado, en 
una maternidad de muy alto nivel, no tendrá quizá la misma eficacia cuando 
sea generalizado en todas las maternidades; esto es todavía más cierto cuan
do las técnicas médicas pasan de un país industrializado a otro en vías de 
desarrollo. 

Para efectuar tales evaluaciones es posible emplear dos enfoques: por una 
parte la experimentación y por la otra las encuestas de observación. Los pri
meros experimentos controlados, la mayor parte, se referían a la prematuri
dad, fueran yo los productos capaces de bloquear las contracciones, las hor-
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monas o las prácticas médicas como el reposo o el cerclaje. También se hicie
ron algunos experimentos en el terreno del retardo en el crecimiento intrau
terino. Cabe notar, en cambio, que los métodos de diagnóstico intrauterino 
han sido poco evaluados por medio de experimentaciones. Los primeros in
tentos controlados se relacionaron con la electrocardiografía y fueron reali
zados en series demasiado limitadas como para proporcionar resultados po
sitivos: la única consecuencia de la utilización de la electrocardiografía fue el 
aumento en la frecuencia de las cesáreas. Hay que notar por otra parte que 
esta práctica se generalizó, mientras que el primer resultado de estos prime
ros experimentos fue perfectamente negativo. Por lo que toca a la ecografía, 
los efectos en la salud fueron incluso menos probados y actualmente se re
portan apenas dos o tres experimentos controlados en los países nórdicos. 

La evaluación de un programa o de una política de salud aplicada a una 
vasta colectividad. Como la evaluación de un programa es difícil de experi
mentar, uno se conforma en general con hacer encuestas de observación que 
permitan efectuar comparaciones en el tiempo y en el espacio. Se procedió así 
para el programa francés de perinatología, evaluado por medio de tres en
cuestas nacionales realizadas a partir de muestras representativas de 10 mil 
nacimientos para la primera y 5 mil nacimientos para cada una de las otras 
dos. Estos nacimientos fueron obtenidos por sorteo en una muestra de mater
nidades públicas y privadas, a su vez obtenido por sorteo en todas las ma
ternidades. 

La evaluación hizo posible estudiar, para empezar, la cobertura de las 
medidas y se presenció, efectivamente, un aumento en el número de consul
tas médicas, un incremento de la especialización de quienes las efectúan y 
una difusión más rápida de los métodos de diagnóstico intrauterino. La pro
porción de pequeñas maternidades ha disminuido y el diagnóstico electróni
co del ritmo fetal cardiaco se ha generalizado; también se ha visto un au
mento en el número de cesáreas así como un incremento en el número de 
niños transferidos. 

La eficacia y la influencia general de esta política han sido estudiadas a 
través de la evolución de varios indicadores: la mortandad perinatal conti
núa disminuyendo más rápidamente de lo previsto, pero aún no permite que 
Francia alcance a los países nórdicos o a Holanda. La tasa de prematuridad 
disminuyó regularmente de 1972 a 1981, y el porcentaje de niños de peso in
ferior al quinto percentil empezó a disminuir en 1976. En cuanto a las mal
formaciones congénitas, no se observaba una evaluación notable para Fran
cia en su totalidad, pero el registro de malformaciones parisiense mostraba 
un aumento del número de abortos realizados por anencefalia, espina bífida, 
microcefalia y trisomía 21, aumento que revela una disminución en la fre
cuencia de niños malformados. 

Sin embargo, a partir de estas encuestas es difícil atribuir a las acciones 
emprendidas los progresos registrados. Claro que existe un vínculo directo 
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de causa-efecto, entre la disminución del número de malformaciones por 
anencefalia y el aumento del número de abortos. Pero no puede pretenderse 
que haya una relación de causa-efecto entre la disminución de la tasa de 
prematuridad y el aumento del número de consultas prenatales. Se ha com
probado, efectivamente, que en el transcurso de este periodo la natalidad 
disminuyó y que el porcentaje de mujeres que tenía niños antes de los 20 
años o después de los 40 también disminuyó; ahora bien, estas mujeres mos
traban un riesgo de prematuridad más elevado. Si se comparan los dos pe
riodos y se ajustan los resultados en relación con la paridad y con la edad de 
la madre, se comprueba que las modificaciones observadas en el plano demo
gráfico explican la mitad del mejoramiento de la tasa de prematuridad. En 
realidad, los fenómenos son todavía más complejos: las mujeres de 20 a 30 
años, que eran más numerosas en 1981 y que tenían, al mismo tiempo, la 
tasa de prematuridad más baja fueron también aquellas a quienes les fue 
mejor con su embarazo. Estas encuestas cronológicas permitieron luego ob
tener un manojo de conjeturas pero no de pruebas. 

Lo mismo sucede con las encuestas que permiten hacer comparaciones en 
el espacio. Las encuestas nacionales, por ejemplo, han puesto en evidencia 
zonas donde el programa de perinatología había sido aplicado menos am
pliamente que en otras zonas, y a partir de estas diferencias se podía inten
tar emitir conclusiones. Desgraciadamente, se hace claro también aquí que 
las diferencias de nivel social y cultural entre las zonas eran muy importan
tes y que tampoco se podían por ello llegar a un conjunto de suposiciones. 

La realización de estas encuestas llevó a los epidemiologistas a plantearse 
problemas de tipo más sociológico. Al disponer con frecuencia de vastas en
cuestas relacionadas con poblaciones y colectividades cuantiosas, se interro
gaban con toda facilidad acerca no sólo de la eficacia de las medidas sino 
también a propósito del modo en que éstas se difundían en la población, los 
frenos que encontraban y sus consecuencias sociales o psicológicas. Esta ten
dencia los llevó a utilizar el método epidemiológico con un enfoque sociológi
co o socioeconómico de los fenómenos. Por interesante que sea, este enfoque 
sigue siendo obviamente superficial, pues requiere de un tratamiento cuan
titativo de fenómenos cuyo aspecto cualitativo es generalmente el más inte
resante. 

En conclusión, se ve claramente cómo se destacan las tendencias actuales 
de la epidemiología. La epidemiología clásica, que se basaba en encuestas 
por interrogatorio o experimentaciones sencillas que tenían la finalidad de 
comparar medicamentos, ha sido sustituida por una epidemiología mucho 
más vinculada a la biología por una parte y a la sociología por la otra. Pero 
estas dos tendencias pretenden penetrar más profundamente la explicación 
de los fenómenos. 

En la práctica, la epidemiología se desarrolla actualmente en direcciones 
múltiples que la acercan mucho más a la investigación clínica. 
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La epidemiología evaluativa puede abordar el estudio de los nuevos efectos políticos 
sanitarios. Uno puede preguntarse si la disminución de los accidentes perinatales y 
sus consecuencias cerebrales tienen como resultado la disminución de retardos men
tales, o si, por el contrario, la supervivencia de niños cerebralmente dañados sobre
carga el peso de esta invalidez a escala nacional. En una encuesta efectuada ante 15 
comisiones de educación especializada, se compararon los expedientes de los niños 
ahí presentados, con los nacidos en 1972 o en 1976. Se podía de esa manera evaluar 
la evolución de las tasas de deficiencia mental y formular hipótesis acerca de los efec
tos del programa de perinatología instaurado en 1971. Este enfoque cronológico que 
se extendió mucho debe ser interpretado con prudencia. 

LA INVESTIGACIÓN CLÍNICA* 

Ésta puede concebirse en su continuidad con las investigaciones básicas o 
epidemiológicas; la investigación clínica se limita entonces a la utilización 
que hacen los clínicos de los datos aportados por las ciencias básicas. P. Rou
bertoux dice: "Se pueden oponer dos perspectivas en investigación clínica. La 
primera se inspiraría en la idea de la continuidad entre las aportaciones de 
las neurociencias y la observación del comportamiento, lo que permitiría es
cribir: en el fondo, todas las descripciones fundamentales de la biología con
tribuyen a esclarecer el desarrollo del sistema nervioso y los aspectos del 
funcionamiento psíquico normal y patológico del recién nacido. La embriolo
gía del sistema nervioso, la función de los esteroides masculinos en la mas
culinización del sistema nervioso, la modulación de las defensas inmunita
rias por medio de los factores endócrinos, etc., son algunas claves, entre 
otras, capaces de ayudar a comprender el funcionamiento psicológico". 

La segunda perspectiva es la de la investigación clínica que ahora quere
mos definir y estudiar en sus aplicaciones en psicopatología del lactante. Sin 
embargo, es importante recordar que las investigaciones fundamentales re
sultan atractivas para los clínicos debido a su rigor; uno quisiera, entonces, 
que los casos estudiados fueran estrictamente comparables, lo que supone 
en todo caso que la recaudación de los datos del comportamiento que preten
den estudiar las investigaciones clínicas se hiciera en condiciones semiexpe
rimentales, es decir estandarizadas, hasta cierto punto independientes del 
experimentador. Se comprende que estas exigencias se antepongan. Pero es 
bueno recordar aquí que las reacciones del investigador y sus relaciones 
conscientes, y sobre todo inconscientes, implicadas en la investigación e ins
critas en el desarrollo del tiempo, no son nunca inocentes (l. Prigogine y E. 
Stengers, La nouvelle alliance) . 

* Serge Lebovici. 
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Para una definición de la investigación clínica 

Se puede decir inicialmente que la investigación clínica no es ni una simple 
aplicación de las investigaciones fundamentales en el trabajo clínico, ni un 
estudio de casos aislados, aunque la psicopatología se haya confrontado en 
principio con el estudio de las observaciones individuales. 

La investigación clínica apunta a la verificación de una hipótesis aventu
rada, por medio del trabajo de caso y mediante el estudio de esta variable en 
los casos-índice y en los casos-testimonio. Tiene, por esto, una gran relación 
con la investigación etiopatogénica y las experimentaciones terapéuticas. En 
el siglo XIX, la naciente clínica ya había demostrado que la exploración minu
ciosa del hombre enfermo permitía elaborar herramientas auxiliares para la 
proposición de hipótesis que la investigación clínica actual se propone verifi
car. 

Se comprende que, particularmente en lo que concierne al bebé, la inves
tigación clínica y las hipótesis que ésta se propone verificar deben tomar en 
cuenta otros factores además de los neurobiológicos. El bebé vive en una fa
milia que se ubica dentro de una cultura. Las comunicaciones que se desa
rrollan ahí instituyen el sistema y la historia que se trasmite. En la madre y 
el hijo(a) interactúan dos sistemas mentales que no sólo son definidos por 
factores cognoscitivos, sino también por el mundo imaginario y fantasmático 
que organiza la génesis de las"representaciones mentales. 

La biografía se convierte, entonces, en una historia tejida de sucesos que 
tienen cuando menos la propiedad de dar sentido a los comportamientos 
programados, muchos de los cuales sólo adquieren su significado apres 
coup, en el marco de esta epigénesis retroactiva en la que hemos insistido 
más de una vez. 

La pertinencia de la investigación clínica nos parece poder confirmarse 
porque: 

• las situaciones vitales tienen una legitimidad científica; 
• los factores contextuales -físicos, fisiológicos y sociales- tienen una in

fluencia determinante en la naturaleza y en la evolución de los datos 
psicológicos; 

• el análisis de una serie de sucesos observados durante un periodo de 
tiempo lo suficientemente largo permite conocer las variaciones y las 
repeticiones en función de las intervenciones clínicas y/o terapéuticas.* 

Es obvio que en la investigación fundamental las diferencias son claras: el 
experimentalista constituye su experiencia a partir de una hipótesis: es su 
parcialidad objetiva. Su parcialidad subjetiva se expresará por medio de su 
influencia involuntaria en la selección de los datos observados, por su deseo 

~ Estas obsorvncioncs y las que siguen están inspiradas en un documento inédito pertene
ciontc a un grupo d( • t.1·11 hr\io (documento redactado por P. Cornillot y O. Bourgui ¡::non). 
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inexpresado de que los datos le den la razón y por la importancia de las in
vestiduras afectivas y sociales efectuadas en esta actividad. 

"En el caso de la investigación clínica, la parcialidad objetiva se expresa 
en la delimitación del campo del estudio, en la selección de las hipótesis, en 
los procedimientos y en las herramientas. La parcialidad subjetiva está re
presentada por la implicación inevitable del investigador en el medio obser
vado. Esta subjetividad se expresa en las interacciones que el observador 
debe establecer con este medio y sin las cuales no hay observación. El méto
do implica, pues, que se tome en cuenta la relación del investigador con su 
investigación, debido a la estrecha relación que existe entre la observación 
singular y la implicación del investigador. Esto es particularmente cierto 
cuando el sujeto observado es un ser humano que sufre." 

Lo que hay en esto para el bebé y sus acompañantes 

Vamos a mostrar aquí que la investigación clínica en la psicopatología del 
bebé incluye las mismas exigencias metodológicas que para las otras edades 
de la vida, pero que se complica debido a que el bebé no puede ser compren
dido en este campo sino a través de sus interacciones con aquellos que lo 
crían. Existen exigencias comunes. 

Los investigadores deben disponer de instrumentos confiables, utilizables, 
normalizados y bien definidos. Para que tales esquemas o escalas sean estric
tamente comparables, sólo deben relacionarse con los artículos ante los cua
les la respuesta podrá ser positiva o negativa; es cierto que se pueden ponde
rar las respuestas positivas mediante apreciaciones cuantitativas estandari
zadas. Estos esquemas se conocen como cerrados y se llenan con un autocues
tionario o un cuestionario cerrado. Permiten establecer o bien comparaciones, 
o bien, después de un estudio estadístico, ciertas correlaciones entre factores 
aislados. Así es como surgen posibles respuestas significativas, confirmativas 
o anulatorias de las hipótesis verificadas. Pero estos esquemas sólo pueden 
acumular datos puramente conductuales, singularmente pobres en el campo 
de la psicopatología. En cambio, permiten hacer una buena clasificación de 
los datos observados y una buena evaluación de las terapéuticas. Por el con
trario, los cuestionarios semiabiertos corren el riesgo de recabar datos dema
siado numerosos para ser comparados con un número inevitablemente redu
cido de casos-índice y testimoniales. El control de las variables no probadas 
también se vuelve imposible. Los análisis de contenido del material recabado 
son difíciles y a veces más bien discutibles. De esa manera se han obtenido 
monografías poco comparables y descriptivas. 

Estos estudios clínicos, sin embargo, pueden constituir condiciones pre
vias para la formulación de hipótesis de investigación. 

En cuanto al bebé, las exigencias de la investigación clínica son considera
bles: para sobrepasar los relatos anecdóticos o la comparación de comporta-
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mientos elementales, será necesario partir de modelos fabricados sobre la 
marcha, cuya validez deberá ser puesta a prueba. En efecto, no se podrán 
utilizar todos los datos de las observaciones y habrá que resignarse a perder 
algún material (J.-P. Visier). Los sucesos de la vida de los padres y de aque
llos que desempeñan un papel en la trasmisión intergeneracional deberán 
tomarse en cuenta. Algunos sólo resultan eficientes gracias al sentimiento 
de culpa que la investigación clínica pone de manifiesto, lo cual no funda la 
veracidad sino la eficiencia: los duelos y la negligencia son motivo de repro
ches que, por ejemplo, torturan a los padres sólo cuando el drama, estudiado 
en la investigación, se ha producido. Hemos visto que en todos los casos de 
muerte súbita e inexplicada los padres se reprochan alguna negligencia, 
algún mal pensamiento, etc., únicamente porque se produjo la muerte. Este 
suceso "culpable" condena de alguna manera al niño siguiente. La considera
ción de estos elementos de culpa no quiere decir conferirles un valor etiológi
co, pero es algo que debe entrar en las constelaciones significativas que se 
están tratando de poner en evidencia. Estas investigaciones clínicas abarcan 
grupos poco numerosos porque se trata de casos raros o de enfoque difícil. 
Este hecho confiere una gran importancia a las técnicas de apareamiento 
entre los casos-índice y los casos-testimonio. Si se pretenden longitudinales, 
lo que muchas veces es indispensable para poder probar realmente hipótesis 
en el bebé, se enfrentan nuevas dificultades: se trata del estrechamiento de 
los muestrarios, lo cual exige precauciones a propósito del tamaño del grupo 
de partida. Se comprende entonces que cualquiera que sea el tema de la in
vestigación clínica, los padres buscan que sus hijos escapen al etiquetamien
to psicopatológico. Este hecho exige muchas precauciones: en particular, 
orientar realmente a los padres con respecto al tema de la investigación, ob
tener el consentimiento de uno y otro, mantener el anonimato -no obstante 
esos detalles de la biografía cuya importancia es innegable- y finalmente po
nerlos al corriente de las conclusiones de la investigación. 

Los investigadores clínicos que se interesen en los aspectos complejos de 
las interacciones, y en su dimensión imaginaria y fantasmática, deben 
tomar en cuenta lo que ven, lo que oyen y lo que sienten: trabajan con los re
cursos de sus identificaciones con los diversos participantes comprometidos 
en la investigación, en particular el bebé y sus padres. Su enfoque intuitivo 
y empático del sentido de estos intercambios no les permite seguramente 
asir, en los momentos limitados, escasos y poco naturales, la amplitud de eso 
que se desarrolla y de lo que se ventila y expresa, razón por la cual deben ser 
prudentes con sus conclusiones. Ya hemos dicho que la expresión metafórica 
de lo que sucede en estas ocasiones puede ser preciosa para los padres; es 
igualmente útil cuando se trata de trasmitir los frutos de la experiencia o de 
la investigación; es alegórica, pero no podrá acceder necesariamente al nivel 
de la explicación científica satisfactoria. 
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La utilización del video (videoscopía) en la investigación 
clínica psicopatológica 

Sin duda alguna, los videos han aportado un complemento importante a los 
métodos de la investigación clínica de la psicopatología del niño pequeño y al 
estudio sistemático de sus interacciones. Sin embargo, no hay que equivocar
se y pensar que el registro ingenuo y continuo permitirá verlo todo especial
mente si el investigador no sabe qué es lo que quiere encontrar y si no está 
muy acostumbrado a este enfoque. 

Sin duda los etólogos se han preparado para el estudio microscópico de 
documentos videoscópicos. Se trata a veces de verificar hipótesis precisas: 
el investigador recaba documentos en los que los cambios ínfimos son des
cubiertos por medios extrahumanos, cuando se trata, por ejemplo, de iden
tificar el momento en el que un bebé va a dejar de mamar y se manifiesta 
mediante cambios imperceptibles en la posición de su cara en relación con 
el seno de su madre. Igualmente, la amplitud del ángulo de la cabeza en re
lación con el cuerpo del recién nacido, cuando hace movimientos, ha hecho 
posible que el equipo de Montagner, en Besan~on, probara que los pequeños 
reconocen el olor de las secreciones maternas desde el tercer día de vida. 

Pero las investigaciones clínicas son más toscas; se deben conformar con 
un estudio semimicroscópico o macroscópico de los documentos recolectados. 
Sin embargo, permiten poner en evidencia la armonía interactiva y las suce
siones de los intercambios. Muestran también su posible desarmonía, que se 
revela en una sucesión inapropiada o por medio de ciertos elementos de los 
intercambios interactivos. También es cierto que el examen de los documen
tos recolectados, efectuado a menor velocidad, muestra muchas veces que 
detrás de las zozobras aparentes existen intercambios intensos. 

La eficacia de esta técnica puede mejorarse mediante algunos medios sen
cillos; por ejemplo: 1) el estudio de ciertas situaciones estandarizadas, como 
la strange situation descrita por Ainsworth (cf. cap. 15); 2) la utilización de 
relojes permite identificar las imágenes con las que se quiere trabajar; 3) 
para el estudio de las interacciones, las técnicas de tomas simultáneas, pero 
separadas de los protagonistas, pueden ser muy útiles (video-splitting). 

La recaudación de los documentos se hace en condiciones diferentes. En el 
laboratorio se puede observar al bebé y a quienes se ocupan de él, pidiéndole 
a estos últimos que se desempeñen lo más naturalmente posible, o que ali
menten a sus bebés, etc. Aunque el adulto se sabe observado, está al abrigo 
de intervenciones intempestivas; en este caso, la atención se concentra en 
las interacciones, pero sobre todo en su sucesión, lo que los autores nortea
mericanos llaman su "contingencia". El documento puede registrar una rela
ción con un clínico: en tal documento, una madre lleva a su niño en brazos, 
habla de él y de ella, y divide su atención entre el bebé y su interlocutor. Las 
modalidades de esta división, la manera en que ella habla de su bebé y de su 
propia infancia se toman en cuenta en este tipo de enfoque, donde los ele-
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mentos relacionales adquieren un lugar importante. En otros casos, el regis
tro tiene lugar en el domicilio de la familia en situaciones estandarizadas: la 
comida, el baño o la hora del sueño, por ejemplo. 

Naturalmente, los padres están al corriente de este registro y saben 
dónde se encuentran las cámaras; deben también conocer la utilización de 
los documentos y obtener, si lo desean, una copia de los mismos y poder ver
los con los investigadores. Este "autovideo", que debe estar asistido completa 
felizmente con frecuencia los primeros documentos. 

Pero la cámara no es inocente, como tampoco el que la maneja: se observa 
lo que éste ha querido ver y revelar, conscientemente o no. La descripción de 
la investigación viene a complicarse debido a las posiciones transferenciales 
y contratransferenciales de los diversos participantes. Este hecho puede, por 
supuesto, perturbar la espontaneidad de los padres, pero no justifica los arti
ficios que podrían disimular la existencia de los diversos protagonistas de la 
investigación. 

El video tiene otra inmensa ventaja: hace posible trabajar en documentos 
disponiendo de todo el tiempo necesario, lo que es imposible con las técnicas 
de entrevista clínica. Hace posible también la intervención de múltiples jue
ces que pueden por otra parte trabajar a tientas, sin conocer los dia~ósti
cos, por ejemplo. También se puede emplear el video para trasmitir los re
sultados de la investigación y/o formar a jóvenes investigadores clínicos. Con 
todo, se trata de un método que compromete todavía más a las familias y 
puede agravar el sentimiento de intrusión que éstas sienten. 

Investigación clínica e "intrusión" 

Acabamos de ver que la diversas metodologías de la investigación clínica en 
psicopatología del bebé llevan a poner en evidencia sucesos cargados de con
secuencias en la biografía. Los videos revelan actitudes que los sujetos que 
son objeto de la investigación preferirían disimular. Estas evocaciones, carga
das de sentido inconsciente, tienen muchas veces un aspecto dramático que 
les confiere un carácter intruso, en relación con lo que estas personas saben 
de ellas. 

Sin embargo, hemos visto que estas investigaciones no pueden reposar en 
la simple recaudación de datos conductuales: efectivamente, el investigador 
organiza con las familias relaciones transferenciales cuya interpretación 
puede aumentar el valor de la información obtenida; de este modo la des
cripción de investigación puede transformarse en descripción de ayuda, cosa 
que el investigador no podrá rehusar; pero esta situación corre el riesgo de 
alterar el rigor de Jas r espuestas obtenidas. Finalmente, el investigador 
también puede ser nincado por estos descubrimientos y experimentar en sí 
mismo esta intruHi611 . 

Así, en principio p11 rn lo pl 11 11tc11rsc que este tipo de invoH ti¡{ncionos incluyo 
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inevitablemente la utilización de un esquema biográfico, aun si los sucesos 
que la atraviesan sólo adquieren sentido en la epigénesis probabilista en la 
que hemos insistido más arriba; la intrusión está ligada al hecho de que este 
principio confiere gravedad a la historia de todos, incluso si es escuchada con 
simpatía y neutralidad benévola. Claro que es posible imaginarse investiga
ciones clínicas que hicieran posible evitar este tipo de escucha; los documen
tos videoscópicos podrían hacer que se evaluaran las interacciones precoces, 
sin que los jueces conozcan el contenido de la entrevista: bastaría con que el 
sonido fuera cortado. Pero también sabemos que el contenido del discurso de 
los padres actúa en el niño en el marco del diálogo interactivo, en particular 
porque en él se producen intercambios afectivos. No puede prescindirse de 
esto. 

No obstante es posible paliar tales inconvenientes (comunicado inédito de 
F . Molenat y J. Roy), basando la investigación en las entrevistas a los pa
dres, y en particular a las madres, con sus interlocutores acostumbrados, los 
ginecólogos y el personal pediátrico, entre otros. 

Cualesquiera que sean estas precauciones*, que se inscriben en la meto
dología para recabar estos datos, es inevitable poner en juego elementos 
emocionales que tienen su efecto en el sujeto de la investigación y en el in
vestigador. Hay ahí algo así como una intricación de posiciones "voyeristas" 
en el observador y de posiciones "exhibicionistas" en el observado, las cuales 
se responden y se agravan mutuamente. 

Estos efectos, eventualmente desestructurantes, deben evitarse en la me
dida de lo posible en una perspectiva "renarcisisante" que debe trabajarse en 
un triple nivel (comunicado personal de J.-P. Visier): 

• metodológico: ¿cómo recabar, particularmente entre padres que han vi
vido sucesos traumatizantes, un material que toca tan de cerca lo que 
ellos sienten? 

• terapéutico: ¿cómo acompañar a los padres que revelan su zozobra en 
el transcurso de la investigación? 

• ético: ¿no debemos respetar sus defensas a expensas de la empresa de 
investigación? 

Mediando estas precauciones podemos hablar de la influencia de la inves
tigación, en lugar de sus efectos intrusivos: influencia en las familias, tra
tando de evitar los efectos desestructurantes de la investigación, en particu
lar si ésta tiene que ver con circunstancias traumatizantes; e influencia en 
el equipo de investigación, que debe sentirse blindado contra su propia vul
nerabilidad. 

* Se puede entrar en contacto con eso en la nota que uno de nosotros ha redactado con res
pecto a este tema: S. Lebovici. "Investigación clínica en la psicopatología del bebé e intrusión", 
en R echerche-Bébé, 1988, 17, 32-37. 
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También se ha preconizado la división de las tareas, pues el equipo de in
vestigación es diferente del equipo clínico o ayudante; evocaremos más ade
lante la función de esta colaboración con los operadores de terreno a propósi
to de las investigaciones-acción. En todo caso, no hay que conformarse con 
enviar a las familias de un equipo a otro, mientras que el equipo de investi
gación puede ser objeto de una transferencia que no se puede dejar de tener 
en cuenta. 

Está de más decir que estas investigaciones exigen precauciones acordes 
con la ética, la deontología y la moral. Lo hemos dicho, debe obtenerse el 
consentimiento esclarecido de las familias para participar en estas investi
gaciones y debe mantenérseles al corriente de los resultados. 

Los temas de las investigaciones clínicas 

De hecho, las investigaciones clínicas son variadas, como el lector habrá po
dido darse cuenta al consultar los diversos capítulos de esta obra. En Fran
cia una red de investigaciones clínicas del INSERM asocia diez unidades de in
vestigaciones o laboratorios universitarios y hospitalarios para estudiar en 
común las vicisitudes de las interacciones precoces y de los azares del emba
razo. 

Hemos comprendido también que estas investigaciones pueden referirse a 
las consecuencias de situaciones dramáticas: enfermedad grave o muerte de 
un bebé; se pueden estudiar sus efectos en el desarrollo en caso de enferme
dades crónicas, sobre todo cuando éstas tienen un potencial letal. Se hacen 
también investigaciones acerca de las consecuencias subsecuentes a la 
muerte de un bebé o un niño (muerte súbita, muerte por enfermedad grave o 
malformación, etc.) en relación con el desarrollo de los niños. Otras investi
gaciones se refieren a las relaciones de los bebé con sus padres, cuando éstos 
son enfermos somáticos o mentales: en particular, las consecuencias de la 
depresión materna deben ser exploradas a profundidad. Algunas situaciones 
proporcionan los temas de las investigaciones: madres adolescentes o emba
razos tardíos. En estos casos, como en muchos otros, la investigación clínica 
puede permitir una acción preventiva, mientras que otras investigaciones 
harán posible evaluar su eficacia. Éste es el caso en lo que respecta a las se
vicias graves sufridas por los niños(as), los abusos sexuales de los que 
pueden ser víctimas, etc. El interés actual por las procreaciones médicamen
te asistidas explica las investigaciones que se han intentado con parejas que 
desean recurrir a ellas y con sus posibles niños. Las situaciones de vida de 
los bebés también pueden llevar a exploraciones por el estilo, formas compa
radas de custodia, etcétera. 

Se ve, pues, que los temas de las investigaciones clínicas son innumera
bles. Sería necesario que éstas apuntaran a la verificación de hipótesis bien 
formuladas y que óstas se dirigieran con una metodología rigurosa que las 
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hiciera confiables. Deben ser factibles: recordemos de nuevo la legítima sen
sibilidad de las familias a este respecto; se comprende su rechazo a ser eti
quetados. Las investigaciones longitudinales son, sin embargo, siempre in
dispensables. 

Muchas de estas investigaciones exigen la colaboración del terreno en el 
que se desarrollan; en donde surge el interés por las investigaciones-acción 
que ahora estudiaremos. 

LAS INVESTIGACIONES-ACCIÓN EN LA SALUD* 

La investigación-acción en la salud, concepto desarrollado muy recientemen
te, no es ni una nueva disciplina ni una nueva ciencia; es un modo de enfoque 
diferente de la investigación en la salud pública. Designa las investigaciones 
elaboradas sobre la base de una colaboración activa entre investigadores y 
profesionales de la salud que actúan en el terreno. Esta colaboración implica, 
en efecto, modalidades particulares en relación con los procesos normales de 
investigación en la salud pública. La investigación-acción de la salud es un 
proceso dinámico y corto que lleva a la elaboración, a la realización y a la eva
luación de una "acción" o de un conjunto de acciones, con una finalidad de 
preservación y/o de mejoramiento de la salud; puede tratarse de acciones de 
formación, de información, de educación para la salud, de una nueva forma 
de atención médica y/o social de un grupo particular de la población, etc. Une 
en la misma tarea dos tipos de profesionistas: uno o varios investigadores y 
uno o varios "actores" (prácticos facultativos de terreno, personas que deci
den ... ). 

El proceso atañe a una comunidad e implica un consenso entre los dife
rentes participantes acerca de los objetivos y los medios. 

El proceso de la investigación-acción en la salud puede describirse de la 
siguiente manera. Una "comunidad" se encuentra en una situación S que los 
profesionales, los investigadores, los militantes, los políticos ... piensan que 
sería útil, e incluso necesario transformar con miras a mejorarla. El conoci
miento de la situación S y las acciones que se han previsto para su transfor
mación se basan en los resultados disponibles de diversas investigaciones, 
realizadas tanto dentro de la comunidad como fuera de ella. La primera fase 
de la investigación-acción en la salud es una definición precisa de la situa
ción S, de los objetivos que se buscan, de la acción A que se va a elegir, del 
método que se va a utilizar. Todos los experimentos ya emprendidos han 
mostrado que esta definición sólo se obtiene a costa de numerosas idas y ve
nidas entre los diferentes participantes de la investigación, y hay que estar 
atentos para que este proceso iterativo no se "encierre", es decir no desembo-
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que en ninguna investigación propiamente dicha. La segunda fase es la rea
lización de la acción A; la acción realmente emprendida debe describirse con 
precisión porque puede diferir (poco, en principio) de la acción inicialmente 
prevista. La tercera fase es la de evaluación de A; consiste esencialmente en 
una medición de S luego de la acción y en compararla con la situación ini
cial. 

Si la transformación deseada no aparece, se vuelve a la situación S del 
principio y se confronta la necesidad de hacer una nueva investigación-ac
ción para el mismo problema; en el caso contrario los resultados deben valo
rarse cuando menos en el plano de la comunidad estudiada, pero igualmente 
en forma más amplia. Fuera del caso, muy improbable, de encontrarse con 
una nueva situación juzgada perfecta, se está en situación de iniciar otra in
vestigación-acción de salud. 

Objetivos de la investigación-acción de salud 

La investigación-acción de salud tiene como objetivo el mejoramiento de la 
salud de la población. Este objetivo constituye el horizonte, a más o menos 
largo plazo, de toda investigación en salud pública. Pero en el caso de la in
vestigación-acción de salud, representa su resultado inmediato. Una 
investigación-acción de salud es una investigación pragmática realizada ge
neralmente a escala local, en el terreno de los prácticos-facultativos y con 
ellos. A diferencia de la investigación explicativa, no tiene por objetivo hacer 
descubrimientos [17]. Sin embargo, produce nuevos conocimientos puesto 
que la "acción", una vez elaborada, es establecida y evaluada con el fin de ve
rificar una hipótesis. 

La investigación-acción de salud tiene otro objetivo fundamental, el de la 
valoración social [8]: independientemente de que sea emprendida a iniciati
va de los prácticos-facultativos, los investigadores o las personas que deci
den, sus resultados deben ser tomados en cuenta y producir una transforma
ción social (cambio de comportamiento y/o de mentalidades) y a veces una 
transformación institucional. Se trata, de algún modo, de la cuarta y última 
fase del proceso de la investigación-acción de salud, sin la cual la investiga
ción no tiene ninguna utilidad. Más que cualquier otro campo de la investi
gación, la investigación-acción de salud tiene una utilidad social importante, 
en función de la cual se orientan sus temáticas. 

Características específicas de la investigación-acción de salud 

La pluridisciplinariedad de la investigación-acción de salud es una de sus 
especificidades fund amentales. Se trata al mismo tiempo de una pluridisci
plinariedad do loH invoRti gadores y de un pluralismo de los "actores". El pro-
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ceso de investigación-acción de salud se basa en una circulación dinámica de 
los conocimientos de origen diferente entre todos los participantes. 

El ir y venir, la comunicación de los conocimientos, de las ideas, de la in
formación, todo ese proceso dinámico, evolutivo y madurante, implica que 
los profesionales del terreno vuelvan a poner en tela de juicio a los investi
gadores, así como una adaptación del formulario de la investigación, en la 
medida en que se precisan los problemas del terreno. Esos movimientos de 
vaivén constituyen una de las riquezas de la investigación-acción de salud, 
pero también su complejidad. Hay que enfrentar al mismo tiempo las exi
gencias de rigor de todo proceso científico frente a las características gene
ralmente imprevisibles del terreno, cuya realidad inestable se acentúa aún 
más con la observación del investigador, y las dificultades ligadas a la in
troducción de un cambio, en forma controlada en la práctica profesional de 
los equipos de terreno. 

Los participantes 

Los participantes en la investigación-acción de salud pertenecen a diversas 
categorías de profesionistas, que podemos dividir en "investigadores" (aque
llas cuyo oficio es la investigación) y en "actores". Los "investigadores" pue
den provenir de disciplinas muy diferentes (epidemiología, economía, socio
logía, psicología, psiquiatría, psicoanálisis ... ), mientras que los "actores" re
presentan los diversos estratos de la sociedad implicados en el sistema de 
salud (profesionales de terreno, personas que toman decisiones administra
tivas y políticas, usuarios y sus representantes ... ). La colaboración de todos 
estos participantes no es siempre fácil. Sus relaciones deben estar basadas 
en su complementariedad, que se hace posible gracias a la especificidad de 
cada cual y no a una fusión que suprimiría toda su riqueza para esta colabo
ración. 

Como la investigación-acción de salud apunta a la transformación de las 
instituciones o de los individuos en el seno de estas instituciones, y en razón 
de la multiplicidad de los participantes, los temores y los conflictos son fre
cuentes y se relacionan con el poder, con el saber, con el oficio, con los intere
ses y con los beneficios recíprocos aportados por la investigación. Hay múlti
ples razones para que existan estos conflictos: investigadores y actores tie
nen un estatus y una formación muy diferentes que crean bloques jerárqui
cos e institucionales; incluso si coinciden en general sobre la base de la vo
luntad de cambio y que mediante un consenso se han establecido los objeti
vos y los recursos de la investigación, muchas veces no se comparten ni los 
mismos intereses, ni las mismas motivaciones. Tampoco tienen las mismas 
restricciones. Para los actores, la investigación-acción representa una herra
mienta de estrategia que, por lo demás, puede ser utilizada de modo diferen
te según que el actor sea médico, intendente, sindicalista, persona de deci-
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siones ... (cabe hacer notar que lo que está en juego, más que los inteteses de 
los usuarios, son los de los profesionistas); la investigación también puede 
representar una herramienta pedagógica. Para los investigadores, la investi
gación-acción de salud debe hacer posible que el conocimiento avance con 
toda objetividad y ellos deben dar parte a la comunidad científica. 

Las dificultades de comunicación entre los diferentes participantes son 
también causa de conflictos. El discurso de los investigadores no es siempre 
comprendido por los actores; la solicitud de los actores no siempre es formu
lada en términos científicos, pero el investigador debe ser capaz de discernir, 
en este discurso, los elementos para la investigación. 

Pese a estas dificultades, la colaboración puede tener éxito. Los conflictos, 
inevitables, pueden asumirse de modo positivo; no debe haber aquí fusión 
completa sino una conciencia de las diferencias entre las diversas categorías 
profesionales comprometidas que deben salvaguardar su identidad profesio
nal. Esto implica aceptar las interrelaciones, los cuestionamientos, la movili
dad de las fronteras entre disciplinas y el reconocimiento de cada capacidad 
como algo irremplazable. Más que una pluridisciplinariedad, se trata de una 
transdisciplinariedad. 

El enfoque transdisciplinario "impone a cada uno salir, en parte, de su 
campo profesional acostumbrado para transportarse a un terreno menos fa
miliar en donde, sin perder la propia identidad y especificidad profesionales, 
se tratará de crear nuevas herramientas conceptuales, metodológicas y nue
vas prácticas con otros participantes de disciplinas muy variadas" [9]. 

La metodología de la investigación-acción de salud 

La investigación-acción de salud, modo de enfoque diferente al de la investi
gación en salud pública, no tiene en sí una metodología propia. Pide presta
dos sus métodos a las numerosas disciplinas que ella hace intervenir, en 
particular a la epidemiología y a las ciencias sociales. 

Pero la presencia de los "actores" y la manera en que se plantean y resuel
ven los problemas en el terreno tienen consecuencias sobre estos métodos 
clásicos, que deben ser adaptados en función de las especificidades de este 
tipo de investigación. Para cada investigación-acción de salud, es indispen
sable que la metodología sea elaborada con los "actores" interesados y que 
pueda evolucionar en el transcurso de las investigación, gracias a un vaivén 
constante entre el equipo de terreno y el equipo de investigación. La metodo
logía debe, entonces, ser flexible y al mismo tiempo rigurosa. Aquí se descri
ben únicamente los problemas metodológicos relacionados con las fases de 
preparación y de evaluación de una investigación-acción de salud. · 

La fase de preparación tiene como objetivo verificar la viabilidad de la inves
tigación. Es indispensable tanto para precisar el formulario definitivo como 
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para probar las posibilidades de colaboración entre los diferentes participan
tes y analizar los conflictos que pueden surgir. Debe permitir que se formali
ce la solicitud de los profesionales de terreno. Ésta consiste en: 1] describir 
la comunidad estudiada, utilizando las encuestas descriptivas y las estadís
ticas sanitarias existentes o, en su defecto, efectuando este informe para las 
necesidades de la investigación; 2] definir el muestrario. Muy frecuentemen
te (pero no necesariamente) éste está constituido por sujetos de riesgo; 3] 
elegir el método de evaluación; 4] prever la valoración y la generalización, 
apoyándose en el enfoque económico y sociológico. 

La evaluación de las acciones o medidas propuestas debe hacerse en función 
de su eficacia y de su aceptación por parte de la población, de su influencia 
en la población y del subsidio de los recursos. Esto puede efectuarse gracias 
a una metodología experimental o no pero, en todo caso, debe ser absoluta
mente rigurosa. Los métodos experimentales se basan en la comparación de 
dos grupos, uno al que se aplican las acciones que van a probarse, el otro re
cibiendo la vigilancia acostumbrada. Tenemos a nuestra disposición dos mé
todos para constituir estos grupos: 1] los experimentos aleatorios con un sor
teo o bien de los individuos o bien de los grupos de individuos (centros de 
salud, hospitales, servicios ... ); 2] los experimentos no aleatorios que consis
ten ya sea en comparar dos zonas elegidas (y no sorteadas) con base en crite
rios precisos, ya sea en estudiar un solo grupo antes y después de aplicar sis-

temáticamente nuevas medidas. 
El experimento aleatorio es, obviamente, el método más riguroso y debe-

ría utilizarse cada vez que sea posible. Pero el sorteo no es siempre posible, 
en particular por razones éticas. Por otra parte, en este tipo de investiga
ción, el experimento sólo puede ser de tipo pragmático, no puede desarrollar
se doblemente a ciegas. Existe pues un riesgo inevitable e importante de 
contaminación del grupo-testigo por el grupo "tratado" (que es objeto de la 
acción), donde el personal activo utiliza, incluso inconscientemente, las ac
ciones que se prueban en beneficio del grupo testigo. Sin embargo, si se pone 
en evidencia la diferencia entre los dos grupos, ésta adquiere todavía más 

valor. 

La evaluación no experimental consiste en medir los cambios surgidos en 
una comunidad después del lanzamiento de nuevas acciones simplemente 
incitativas, sin reglamentación ni sistematización. Este método se adapta 
menos a la investigación-acción de salud, porque entre el momento de la rea
lización de la investigación y el momento de la evaluación pueden transcu
rrir muchos años. La investigación-acción de salud es una investigación de 
ciclo corto que sólo puede desarrollarse en un periodo limitado. Por otra 
parte, desde el punto de vista epidemiológico, este método aporta poca infor
mación respecto de la eficacia de las medidas, pues numerosos factores, in
dependientes de estas nuevas medidas, han podido intervenir durante el 
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tiempo transcurrido entre el inicio de la investigación y la evaluación. Las 
aportaciones de las ciencias sociales (análisis cualitativo de las modificacio
nes de los comportamientos, cuestionarios ... ) pueden proporcionar no obs
tante instrumentos apropiados para hacer este tipo de evaluación. 

Un ejemplo de investigación-acción de salud: investigación en torno a la 
prevención psicosocial en el niño muy pequeño 

Objetivo. El servicio de protección materna e infantil de Seine-Saint-Denis 
y el equipo de psiquiatras del departamento de psicopatología de la Univer
sidad de Bobigny realizan conjuntamente, desde hace cinco años, una in
vestigación cuyo objetivo es el de probar la eficacia de un cierto número de 
medidas de prevención en una categoría de niños de menos de un año de 
edad en el momento en el que entraron en la investigación, y que corrían 
un alto riesgo en el plano psicosocial. El objetivo de largo plazo es, en el 
marco de una reflexión y de una práctica pluridisciplinaria, desarrollar mo
dalidades originales de acciones preventivas específicas de la PMI para esta 
categoría de riesgo. La acción preventiva se sitúa en la esfera del lactante y 
de las interacciones precoces padres-hijo con la intención de favorecer su 
desarrollo armonioso y, por lo. tanto, disminuir sensiblemente el número de 
niños víctimas de sevicias o de negligencias graves. De ese modo, esta in
vestigación apunta a una mejor adecuación de los servicios respecto a las 
necesidades de la categoría de lactantes de alto riesgo en el plano psicoso
cial. La originalidad de este estudio es doble: por una parte asocia, en pie 
de igualdad, equipos pediátricos y equipos psiquiátricos hospitalo-universi
tarios; por la otra es una investigación de terreno con objetivos de forma
ción de personal, de donde proviene la denominación de investigación-ac
ción-formación que se le ha dado. 

Metodología. La categoría estudiada está constituida por niños de menos de 
un año que presentan un riesgo de sevicias, detectados a partir de los certifi
cados de salud del octavo día y del noveno mes, y observados en cuatro cen
tros de PMI voluntarios. La metodología de la investigación es la de un expe
rimento comparativo controlado: al entrar en la investigación los niños se di
viden por sorteo, en dos grupos, "bebé tratado" que es objeto de medidas de 
prevención particulares (elaboradas con motivo de esta investigación), el 
otro testigo que es objeto de los servicios que ofrece generalmente la PMI. Los 
niños incluidos en la investigación, cualquiera que sea el grupo al que perte
necen, son observados hasta la edad de tres años. Son objeto de un examen 
clínico a los tres meses, al año, a los dos y a los tres años. Estos exámenes 
propician el establecimiento de fichas codificadas que constituyen el expe
diente del niño. Estudian, al mismo tiempo, los aspectos somáticos, psicoló
gicos y socioloH d i.)] desarrollo del niño. El número de sujetos necesarios, cal-
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culado en función del criterio privilegiado de juicio elegido (entrada o no del 
niño en la Ayuda Social para la Infancia) es de 600 para cada grupo. 

Dificultades que se encontraron. De hecho esta investigación sufrió profun
das transformaciones desde su inicio, debido a las muchas dificultades que 
plantea este tipo de estudio, tanto en el plano de la metodología como en el 
de la práctica de los equipos de terreno. Estas transformaciones propiciaron 
un nuevo formulario, casi todas las dificultades evocadas en el capítulo pre
cedente fueron efectivamente encontradas durante esta investigación. Las 
más importantes tenían relación con: 1] la manera de hacer participar a los 
equipos de terreno en la elaboración de una investigación-acción; 2] la acep
tación de la noción de riesgo en el niño muy pequeño y de la emoción que 
ésta suscita; 3] el grupo testigo: su contaminación y el rechazo de este con
cepto; 4] la presentación de la investigación a las familias: el problema ético 
y psicológico; 5] los medios que se van a utilizar en estas investigaciones-ac
ciones que no pueden ser únicamente otra manera de proceder para un per
sonal que ya está empleado; 6] la introducción de "sesgos" y la concentración 
necesaria en el objetivo "prevención"; 7] la necesidad de una pausa-evalua
ción al terminar la fase preparatoria; 8] la longitud de la fase preparatoria; 
estimada inicialmente en tres meses fue finalmente aumentada a tres años 
al término de los cuales se instituyó un nuevo formulario. 

Conclusión 

Esta investigación, como toda investigación-acción, presenta tres caracterís
ticas esenciales: 1] es un trabajo colectivo que implica a todo el personal 
comprometido (personas que deciden, investigadores, equipos que están en 
el terreno) desde la elaboración del proyecto hasta el análisis de los resulta
dos; 2] es un enfoque transdisciplinario: se sitúa en la articulación de varias 
disciplinas e impone a cada uno salirse, en parte, de su campo profesional 
acostumbrado para moverse en un terreno menos familiar, donde con otros 
participantes de disciplinas muy variadas tratará, al mismo tiempo que 
guarda su identidad y su especificidad profesionales, de crear nuevas herra
mientas conceptuales, metodológicas, así como nuevas prácticas. Esto impli
ca encontrar un lenguaje común que permita una buena comunicación en el 
marco de una dinámica de formación mutua; 3] es un proceso de alta poten
cialidad evolutiva en el tiempo para todos los niveles: se asiste a una "auto
transformación" permanente de nuestro trabajo con una destrucción/ crea
ción tanto de metodologías como de las prácticas en un vaivén constante 
entre el terreno y el núcleo central de la investigación (esta instancia, hecho 
notable, no sólo se identificó con los investigadores sino que incluyó a los 
profesionales de la decisión y a los profesionales de terreno). La imagen que 
viene a la mente, para dar cuenta a la vez de estas interacciones y de su evo-
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lución en el tiempo es la de una espiral transaccional, como la que fue utili
zada para describir la relación entre madre y lactante. 

CONCLUSIONES 

Hemos querido, sobre todo, presentar aquí algunas reflexiones en torno .a in
vestigaciones en psicopatología del bebé y su metodología. Se pueden oponer 
dos enfoques: 

• Algunas investigaciones, en particular la del desarrollo de las cognicio
nes, están estrechamente vinculadas a los progresos de las ciencias 
neurobiológicas: su aplicación a este tipo de estudios es muy importan
te, porque la vida psíquica del bebé es la expresión directa del funcio
namiento de su sistema nervioso y de la evolución de su cableado; no 
hay que confiar, sin embargo, en la idea de una continuidad entre el 
animal que puede ser objeto de observaciones o de experimentaciones y 
el hombre. 

• La epidemiología y la investigación clínica tienen aquí, por ello, una 
importancia esencial, sobre todo después de que hemos descrito, junto 
a interacciones sociales y programadas, las interacciones emocionales, 
imaginarias y fantasmáticas: éstas comprometen a los participantes 
de estas interacciones, pero también a aquello que los padres trasmi
ten de su historia infantil y transgeneracional. 

Recordemos que esta dimensión implica no sólo la observación directa de 
las interacciones, sino también los datos de la reconstrucción o de la construc
ción del pasado, tal como éstas han sido propuestas por los psicoanalistas. 

Uno se pregunta si estas dos versiones, la cognoscitiva y la psicoanalítica, 
son "transductibles". Esto es todavía poco probable, aun si es legítimo preco
nizar un estudio transdisciplinario en estas investigaciones. 

Con todo, el estudio de los factores de riesgos para el desarrollo de los 
bebés debe hacer posible una relativa predicción de su futuro y la experi
mentación de las medidas preventivas que imponen las investigaciones epi
demiológicas y evaluativas. En la civilización postindustrial de Occidente, 
los bebés son bastante pocos como para que uno no intente protegerlos. Por 
otra parte, su salud mental depende más de su salud global: otras civiliza
ciones son ricas en cuanto a las enseñanzas resultado de los métodos de 
crianza que utilizan de acuerdo con sus tradiciones, las cuales suponen im
portantes investigaciones en las familias inmigrantes, sometidas a una 
doble influencia cultural, lo que las lleva a adoptar actitudes contradictorias 
en las que pueden sufrir los bebés. 

Las investigncionos que hemos evocado confirman, si hace falta esto, la 
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existencia de una psicopatología del bebé; ésta tiene la originalidad de expre
sarse en el régimen interactivo que lo une a sus compañeros de crianza. 
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Ha transcurrido menos de un siglo desde que 
Sigmund Freud estremeciera las conciencias europeas 

al demostrar la existencia de una sexualidad infantil , y 
afirmara que el equilibrio psicológico del adulto se 

debía fundamentalmente a lo vivido y a los 
traumatismos de los primeros años de vida. 

Hoy el recién nacido es recibido en el seno de 
una familia nuclear, cuando no monoparental. 

Desde las primeras semanas de su existencia 
intrauterina, el bebé habrá sido observado, 
medido, ecografiado y se le habrán tomado todo 

tipo de muestras. Además, su nacimiento habrá 
sido programado en función de criterios técnicos y 

éticos de los padres, pero también por diversos actores del campo social: 
psicólogos, trabajadores sociales, médicos .. . En compensación, se espera de 
este bebé que nazca sano y que desarrolle todas sus potencialidades. No 
siempre es éste el caso; a veces nace con malformaciones, deficiencias 
sensoriales, o bien diabético, cardiaco o con SIDA, y deberá pasar a veces 
largos periodos en el hospital donde se hará todo lo posible para que su 
estancia no tenga consecuencias psíquicas demasiado graves. También se 
deberá ayudar a los padres a superar su desconcierto y guiarlos para que el 
bebé desarrolle sus posibilidades al máximo. Aun si nace aparentemente sano, 
el bebé puede sufrir tempranamente algún padecimiento psicopatológico en su 
desarrollo. lCómo reconocer las interacciones no armoniosas entre la madre y 
su bebé? lCuándo diagnosti car una depresión del lactante o los signos 
premonitorios de un autismo? lQué significan los gritos o las dificultades para 
conciliar el sueño? lExisten lactantes más vulnerables que otros y es posible 
caracterizar a las familias que representan un riesgo? lEs posible hacer alguna 
prevención, dar algún tratamiento, y de qué modo? El campo de estudio de 
esta nueva ciencia que es la psicopatología del bebé es inmenso y apenas está 
comenzando a ser descifrado. Es preciso desarrollar dicho campo y al mismo 
tiempo dedicarle una reflexión ética profunda relacionada con el derecho de 
todo bebé a convertirse en un adulto sano y no mutilado en su afectividad o su 
inteligencia. Serge Lebovici y Fran9oise Weil-Halpern reúnen por primera vez 
en este volumen las contribuciones de los mejores especialistas , clínicos e 
investigadores que se ponen de lado del neonato, en una obra destinada a 
convertirse en el libro de consulta de todos aquellos 
que trabajan en beneficio de los lactantes. 
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