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PSICOPATOLOGIA DEL BEBE

La psicopatologia del bebé constituye un objeto de observacion y reflexién definida entre el
nacimiento y el tercer afio de vida distinguible dentro de la psiquiatria desde la década de los
ochenta.

Esta distincion se justifica dada la originalidad de la semiologia y clinica psiquiatrica del bebé y la
posibilidad de sistematizarla para una deteccion temprana de gran impacto preventivo.

Su originalidad reside en los siguientes aspectos:

- la unidad de observacién diagndstica y terapéutica es la diada madre-bebé.

- el analisis de los fendmenos de interaccion diadica constituye el objeto central de estudio.

- el rol y el significado del sintoma se apoyan en el supuesto de la interdependencia del
funcionamiento psiquico de la madre y del bebé.

- el caracter transdisciplinario de la demanda de intervencion por cuanto el sintoma ocupa un area
comun somatopsiquica.

- la importancia de la incidencia cronoldgica en los cuadros psicopatolégicos del bebé.

MODELO ETIOPATOGENICO ACTUAL

La fenomenologia del proceso de vinculacion y la neurobiologia del desarrollo otorgan un modelo
interesante para una psicopatologia especifica de este periodo.

El bebé dispone desde el nacimiento de competencias sensoriales y de competencias interactivas
para vincularse y promover las conductas de maternaje de las que depende para sobrevivir. Las
conductas de maternaje y las conductas de vinculacion del bebé son observables en simultaneidad
como elementos interactivos de un sistema diadico. Desde la sintonia que alcancen las conductas
de uno y otro, se ira modelando el yo del bebé como un emergente que, descubriendo experiencias
afectivas compartidas ird desarrollando una personalidad sana. Estados desintonizados generan
estados displacenteros, tension, desconfianza e incertidumbre que conducen a no confirmar el si

mismo emergente y a una amplia gama psicopatoldgica.
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La disponibilidad materna o su competencia reparatoria de estados desintonizados puede estar
interferida por cuestiones psicologicas, como conflictuosidades entre el bebé imaginario y el bebé
real; expectativas y rol asignado al bebé en la dinamica familiar; presencia o ausencia de deseo de
hijo; aspectos transgeneracionales como la relacion de la madre con sus propios padres, presencia
de psicopatologia y aspectos sociales como disponibilidad de recursos materiales, apoyo de red
social y las practicas biomédicas institucionales.

Las conductas de vinculacion de madres y bebés estan radicadas en el programa genético, mas
especificamente en los genes tempranos de adaptacion a estimulos medioambientales proveyendo
la base molecular de las conductas de adaptacion. El concepto de neuroplasticidad y la poda
neuronal, apoptosis, explican satisfactoriamente la posibilidad que estimulos interactivos influyan
en diversas expresiones génicas, normales y patologicas que se iran internalizando como circuitos
neuronales. Procesos de vinculacion que se consolidan en vinculos seguros se correlacionan con
nifios sanos que se hacen adultos también sanos en tanto procesos de vinculacion conducentes a

vinculos ansiosos o desorganizados se correlacionan con psicopatologia temprana.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Las descripciones de las consecuencias patoldgicas de la privacion materna informan de la indole
critica de la relacion temprana. Durante la primera guerra mundial Pfaunder e Ibrahim denunciaron
el estancamiento hospitalario, Bender en 1935 planteo la relacion entre la carencia afectiva precoz
y el desarrollo ulterior de una psicopatia. Ribble en 1938 escribi6 acerca de los recién nacidos que
mueren por falta de amor maternal. Spitz describié la depresion anaclitica y el hospitalismo con
una metodologia mas rigurosa; M. Mahler estudio los correlatos interactivos observables durante la
fase simbidtica; y Bowlby postuld la teoria del vinculo en 1958 a partir de la cual se generan
variadas investigaciones clinicas en el tema.

En su articulo "La indole del vinculo del hijo con su madre” Bowlby asocié su premisa del vinculo
primario con los ultimos trabajos de M. Klein en los cuales, segin sefialara se vislumbraba "algo
mas en la relacion del bebé con su madre que la satisfaccion de las necesidades fisiolégicas”. El

trabajo de este autor condujo a un creciente empleo de la etologia en los estudios de la relacion
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madre bebé previligiando asi la metodologia de la observacion de los fendmenos en su medio
natural.

Winnicott enfatiz6 la importancia de la reciprocidad de la experiencia entre la madre y el bebé y
reafirmd que "Un bebé no puede existir solo, sino que es esencialmente parte de una relacion, si
vemos un bebé, vemos la prevision ambiental y detras de ella vemos a la madre". La necesidad de
vinculacion primaria del bebé y la unidad que conforma el bebé con la figura de apego primordial
han constituido las premisas béasicas de los estudios de interaccién temprana que sentaron las bases

para estudiar la psicopatologia de los primeros afios de vida.

EVALUACION PSIQUIATRICA DEL BEBE

Consiste en una observacion multidimensional y evolutiva que comprende caracteristicas del bebé,
caracteristicas de la madre, fendmenos de la interaccion que caracterizan la relacion madre-bebé,
rol del padre y la familia en su conjunto. Sintomas presentados por el bebé desde el nacimiento,
como estados de tensidn o agitacion, rechazo de la alimentacion natural, evitacion de la mirada son
signos de angustia psicoldgica que se hacen comprensibles en el contexto dado de una determinada
relacion.

La diada y/o triada deben atenderse juntos en una atmosfera facilitadora de su interaccion habitual
incluidas las conductas necesarias para el bebé como alimentaciéon, muda y juego. La actitud del
profesional debe propiciar el relato verbal espontaneo y debe mantener una vision bifocal dirigida
tanto a las interacciones padres-bebé como al relato verbal de los padres. La video grabacion es util
para posibilitar el analisis retrospectivo de los patrones de interaccion y para practicar la autoscopia
relacional con los padres, procedimiento de inmenso valor terapéutico en las disritmias de
interaccion por su contribucién para ayudar a los padres a interpretar adecuadamente las sefiales del
bebé.

CARACTERISTICAS DEL BEBE

Comprende el examen somatico, la evaluacion del nivel de desarrollo y la observacion del

comportamiento del bebé. El analisis semioldgico riguroso debe precisar la naturaleza de los
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sintomas, las variantes clinicas, la concordancia con las situaciones significativas y su evolucion. El
rol y el significado del sintoma estan arraigados en un conflicto que no siempre es evidente y puede
formularse en términos tan variados como la incompatibilidad entre el nifio real y la
representaciones de la madres y la coincidencia con la angustia materna.

Los padres informan del comportamiento y sintomas del bebé subjetivamente. EI modo como los
padres se perciben a si mismos en su funcion paterna, el significado que le adjudican a la conducta
y al sintoma de su hijo, la verbalizacién de sentimientos, pensamientos y expectativas respecto al
hijo debe ser acogida activamente y debe ser confrontada con la conducta "objetiva" del hijo.

La observacién del comportamiento es descrita por los padres y observada directamente durante la
entrevista en sus manifestaciones espontaneas, relacion con la madre, padre, profesional y objetos.
Se consignan primordialmente el grado de interés por los objetos y las personas, el compromiso
corporal y sensorial en las interacciones (vocalizaciones, mirada, tonalidad afectiva, placer, apatia,
indiferencia afectiva, excitacion entre otros). La devolucién de la evaluacion del comportamiento

del bebé constituye en si misma un medio de intervencion.

INTERACCION ENTRE EL BEBE Y LA MADRE

La interaccion se define como el conjunto de fendmenos dinamicos, reciprocos e interdependientes
que se desarrollan entre el sujeto y su medio, en este caso la madre.

La observacion de la interaccion entre el bebé y la madre tiene un componente concreto, el como,
evidenciado a través de los dialogos visuales, tonicos y auditivos y un componente subjetivo,
imaginario que constituye la trama de la relacion. Las madres no se relacionan solamente con la
conducta del bebé, atribuyen un significado a la conducta y actlan consecuentemente con el
significado introducido sobrestimando el elemento intencional en la conducta del bebé.

La comprension de una disfuncion de la interaccion madre-bebé pasa por decodificar la
articulacion entre el componente concreto y el imaginario. A modo de ejemplo, la no presencia
reiterada de interaccién visual entre una madre adolescente y su bebé se debia a una proyeccion de
la relacion de la adolescente con su abuela ciega, figura castigadora que le provocaba intensos
sentimientos de temor. Los trastornos de suefio en un bebé de 5 meses se relacionaban con una

hipervigilancia materna por el antecedente de muerte stbita en un hijo.
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CARACTERISTICAS DE LA MADRE

Las caracteristicas de la madre inciden en el bebé al menos por dos razones: la madre suele ser la
figura primordial del vinculo y la existencia de la interdependencia entre el funcionamiento
psiquico de la madre y el bebé. Esta interdependencia constituye a menudo el sustrato primordial
de la psicopatologia del bebé, como se evidencia en el ejemplo citado anteriormente.

Se requiere evaluar la identidad materna, la contribucion del eje transgeneracional en su
construccion, la historia de la relacion con el bebé al menos desde la concepcion, el rol del bebé en
el sistema familiar, los posibles conflictos en torno a vivencias de la maternidad y al ejercicio de las

funciones parentales.

ROL DEL PADRE Y LA FAMILIA

La contribucidn del padre al desarrollo normal o patoldgico del hijo puede ser directa, a través de la
relacion mediatisada por la madre y por ausencia en casos de familia monoparental.

La estructura y funcionamiento de la familia y la red social formal e informal son variables a
considerar en la evaluacion por cuanto regulan la disponibilidad fisica y psicoldgica de la madre
hacia el bebé y el grado de proteccion que envuelve a la diada.

En suma, la evaluacién del bebé requiere una perspectiva multifocal que considera
simultaneamente las caracteristicas del bebé, las caracteristicas de los padres, la relacion entre

ambos y el ecosistema en que estan insertos.

NOSOGRAFIA
La clinica descriptiva del bebé puede tomar como eje las modalidades de interaccion que subyacen
al proceso de vinculacion, puede basarse en las diferentes modalidades de expresion sintomatica y

puede clasificarse de acuerdo a las diversas situaciones clinicas familiares.

I- TRASTORNOS DEL VINCULO
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1- Transtornos del proceso de vinculacion

a) Por ausencia de la madre o sustituto maternal.

b) Por discontinuidad da la relacion con el objeto de vinculacion

Los efectos de la carencia afectiva sea por ausencia o pérdida del objeto de vinculacion dependen
de la fase evolutiva de la permanencia de objeto en que se halle el nifio al producirse la separacion,
el tipo de relacidn previa a la separacion, la disponibilidad y caracteristicas de una nueva  figura
de apego.

c) Por Transtornos quantitativos de la interaccion: hiperestimulacion e hipoestimulacion.

La hiperestimulacion se observa cada vez que las madres no leen las sefiales de saturacion
sensorial del bebé, sea por rasgos intrusivos, ansiosos, sea por hiperreactividad del nifio privandolo
de vivenciar el valor comunicativo de las sefiales emitidas.

La hipoestimulacion se observa sea por fallas de la disponibilidad materna por
psicopatologia, rechazo o acumulacion de stress, sea por una baja demanda de solicitud de
interaccion del bebé.

Si la espiral interactiva entre ambos protagonistas se retroalimenta progresivamente existe
alta probabilidad de ocurrencia de transtornos psicofisiologicos en el primer caso y transtornos del
mismo tipo de la carencia afectiva en el segundo caso.

Cabe destacar que el nivel adecuado de estimulacion debe ser evaluado de acuerdo al
temperamento, las caracteristicas de regulacion y competencias del bebé de tal forma que un
determinado nivel de estimulacion que puede ser ideal para un determinado bebé, puede ser
excesivo para un bebé de bajo umbral sensorial e insuficiente para un bebé hiporeactivo.

d) Por transtornos cualitativos de la interaccion: interaccion armonica e interaccion disarmonica.

Interaccion armdnica: las competencias sensoriales e interactivas del bebé y las
competencias maternales se acoplan sintdnicamente de tal forma que las conductas maternas
parecen ir al encuentro de las necesidades del bebé o bien responden directamente a las sefialas del
nifio. El nifio construye gradualmente una representacion interna de su madre como habitualmente
disponible generandose un proceso de vinculacion adecuado con alta probabilidad de conducir a un
tipo de vinculo seguro.

Interaccion disarmonica: las sefiales del bebé no se perciben o interpretan adecuadamente
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por variadas razones configurandose diacrénicamente un proceso de vinculacién inadecuado con
alta probabilidad de conducir a un vinculo de tipo ansioso ambivalente, ansioso resistente o
desorganizado.

El tipo de vinculo seguro protege al nifio de psicopatologia y de maltrato y negligencia por
parte de la figura de apego primordial correlacionandose con mejor calidad de salud mental a lo
largo del ciclo vital.

El estudio de D. Stern ilustra magistralmente la evolucion de las interaccion armdnicas y
disarmoénicas en dos diadas madre-bebé que comparten simultdneamente la misma madre.

Stern analiza mediante el método microanalitico la interaccion de una madre y sus
gemelos de 3.1/2 meses. Mientras con uno de los gemelos (Mark) la interaccion es arménica con el
otro gemelo (Frank) se observa un desfase de la posicion frente a frente como si cada uno
persiguiera al otro sin alcanzarlo nunca. El analisis de las unidades de interaccién muestra que
estadisticamente la madre era mas inductora de esta situacion. Lo substancial es que en este caso no
se produce ni intercambio real ni separacion real siendo Frank privado de un mecanismo de
autorregulacion que le permite ir procesando una separacion sin pérdida.

La evaluacion a los 12 y 15 meses muestra que Mark explora libremente mientras que
Frank se muestra aprensivo y dependiente debiendo asegurarse constantemente de la presencia
materna. Mark presenta un tipo de vinculo seguro que como lo muestran los estudios prospectivos
se correlaciona con un mejor desarrollo, afectivo y una mayor competencia cognitiva y social
respecto a los otros tipos de vinculos.

Este estudio muestra también que el tipo de vinculo es mas un atributo del proceso de

interaccion que de caracteristicas intrinsicas maternas.

2- Transtornos del tipo vincular

a) Vinculo ansioso ambivalente: el nifio duda de la disponibilidad de la madre y presenta angustia
de separacion por lo cual limita su exploracion. La experienciaque hace el  nifio de la
inconsistencia parental puede y suele ser reforzada por separaciones y por amenazadas de
abandono.

b) Vinculo ansioso evitativo: el nifio va creando expectativas negativas hacia la disponibilidad de
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los padres a través de una experiencia andloga a la experiencia de negligencia emocional.
¢) Vinculo desorganizado: el nifio muestra conductas de desorientacion, miedo, confusion, apego y

desapego frente a la figura de vinculacion.

Criterio Diagndstico

Se basan en la situacion extrafia, interaccidn con los padres y capacidad de exploracion.

El procedimiento diagndstico para tipificar el tipo de vinculo, conocido como situacion
extrafa, es obra de Ainsworth. La investigadora observando las reacciones de madres y nifios de
entre 12 y 15 meses que en una situacion experimental de 3 ensayos son separados 3 minutos y
vueltos a reunir, tipifica los tipos vinculares; seguro, ansioso ambivalente y ansioso evitativo. Main
afiadird después la descripcion del otro tipo vincular que llamard desorganizado observando
transtornos de la conducta del nifio en presencia de la figura de vinculacion durante la situacion

extrafia y no necesariamente frente a la separacion y reunion.

Modalidad de Apego y Reaccion en situacion de

Separacion a los 12 meses

Tipo de Apego Separacion Reunion

Seguro Protesta+++ Solicitan conductas de apego

Ansioso Ambivalente Protesta++++++ Ambivalentes buscan resisten contacto
Ansioso Evasivo Protesta - + Alejamiento o evitacion

Modalidad de Apego y Comportamiento Familiar

Tipo de Apego Contacto Corporal Cooperacion Irritabilidad
Seguro +4++ +++ -

Ansioso Ambivalente + + +

Ansioso Evasivo - - 44

Si bien la observacion de las perturbaciones de la interaccion madre-bebé no constituyen en
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si mismas un criterio de patologia la orientacién eminentemente preventiva de la psicopatologia
temprana tiende a privilegiar los procesos sobre las consecuencias para anticipar de esta forma

anomalias del desarrollo.

3- Secuelas de los transtornos de vinculacion

a) Transtorno reactivo de la vinculacion en la infancia y la nifiez. Presente en la clasificacion del
DCM-IV e ICD-10, se refiere a una perturbacion de las relaciones sociales del nifio que puede
presentarse como tipo inhibido o deshinibido en cualquier contexto y se inician antes de los 5 afios.
Segun el DCM-4 la crianza patogena es responsable de este transtorno.

b) Negligencia hacia el nifio. La negligencia como falla de los mecanismos de activacion
reciprocos del proceso de vinculacion genéticamente programado se manifiesta como omision de
conductas de maternaje, insuficiencia de cuidados, rechazo y abandono. Un factor de riesgo de gran
relevancia actualmente en nuestra poblacidn chilena es la polidependencia materna.

c) Maltrato fisico y psicoldgico hacia el nifio. Corresponde a un pasaje al acto impulsivo frente a
situaciones de frustracion en la interaccion con el bebé, fracaso en calmarlo, alimentarlo. La
frustracion surge dada la incoherencia entre la persistencia del bebé imaginario reparador y el bebé
real. La observacién de nuestro equipo de salud mental perinatal es que madres
transgeneracionalmente carenciadas afectivamente no efecttan el duelo normal del bebé imaginario
lo que entorpece el reconocimiento del bebé real como persona con sus propias caracteristicas. La
madre le proyecta el fracaso de sus expectativas y por ende la relacion no solamente no confirma al
bebé sino que puede destruirlo fisica y psicolégicamente. Una presentacion clinica que ilustra esta
modalidad de interaccién es el sindrome del nifio sacudido de tanta gravedad que puede llegar a
comprometer el pronostico vital del bebé.

d) Nanismo Psicogeno se relaciona con distorsiones o carencias relacionales y se asocia a

transtornos de las etapas 3 y 4 de suefio en las que se secreta hormona de crecimiento.

I1- MODALIDADES DE EXPRESION SINTOMATICA
1- Trastornos de expresion somatica

2- Trastornos de expresion motora
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3- Trastornos de expresion mental
4- Trastornos del desarrollo
Esta clasificacion se apoya en la singularidad de cada una de las categorias, no implica etiologia y

pueden asociarse.

1- TRASTORNOS DE EXPRESION SOMATICA:
a) Colico de los tres primeros meses: Afecta primordialmente a bebés hipertonicos sujetos a una
preocupacion materna primaria excesiva y ansiosa, si no se resuelve el conflicto de base, la
interaccion no varia y el bebé puede reemplazar evolutivamente este sintoma por otro.

Criterios para el diagnostico:

- Comienza en la segunda o tercera semana de vida.

Crisis frecuentes en horario post-prandial.

Apetito y peso normal.

Examen clinico y paraclinicos normales.

Crisis intensas mejoran con separacion de figura materna.

Crisis se calman con movimientos ritmicos que disminuyen la contraccion visceral.

b) Trastornos del suefio: su incidencia esta progresivamente en aumento debido a que exigencias
actuales que enfrentan las organizaciones familiares introducen elementos de perturbacion en la
evolutividad natural del ciclo suefio vigilia. Asi los transtornos del suefio pueden estar ligados a
factores perturbadores del medioambiente o ligados a dificultades relacionales, puede aparecer los
primeros meses de vida por demanda excesiva o0 el segundo afio de vida ligado a la angustia de
separacion

- Insomnio del primer semestre: Este insomnio precoz se presenta desde las primeras semanas
en dos formas diferentes.

- Insomnio calmo: Los bebés permanecen largo tiempo del dia y la noche con los ojos grandes
abiertos, de pronoéstico grave corresponde a un trastorno severo del desarrollo como autismo o
constituye el primer sintoma de una psicosis infantil.

- Insomnio agitado: De mayor frecuencia que el anterior los bebés alternan periodos breves de

suefio y vigilia, corresponde a distorsiones relacionales dadas por incoherencias de actitudes
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parentales, carencias, discontinuidad afectiva y/o sobre estimulacion. EI bebé se muestra irritable
llora provocando aumento de la tension familiar lo que suele agravar el sintoma.

En los casos mas benignos la reaccion de los padres refuerza el insomnio a través de
gratificaciones: pasearlo, alimentarlo.

- Insomnio del segundo semestre: Este insomnio de conciliacion se asocia a la angustia de
separacion contemporanea a la permanencia del objeto afectivo. De buen prondéstico si cuenta con
un proceso de vinculacién adecuado y adopta un objeto transicional.

- Trastornos ulteriores

- Trastornos del suefio ligado a la hiperactividad motora: de mayor frecuencia en varones entre 9y
30 meses se caracteriza por dificultades en la conciliacion, alternancia de periodos de suefio y
vigilia frecuentes a lo largo de la noche.

- Transtornos del suefio ligados a la ansiedad: por persistencia de la ansiedad de separacion o por
traumatismos como enfermedades, intervenciones quirdrgicas, separacion por hospitalizacion.

- Transtorno del suefio dentro de una psicopatologia grave.

¢) Trastornos de la alimentacion.

Constituyen el transtorno somatico de mayor frecuenciade consulta durante el primer afio
de vida, sea como sintoma aislado, sea concomitante a otro transtorno. Esto es comprensible dado
el rol central de la alimentacién en la relacion madre-bebé. Los principales transtornos se refieren
a la anorexia, los vomitos, la rumiacion y la hiperfagia. Revisaremos los dos primeros.

- Anorexia: constituye la perturbacion de mayor frecuencia y mayor importancia historica por
constituir el primer transtorno somatico con reconocimiento de su origen psiquico. De forma
variada segun la edad, alcanza su mayor frecuencia en el segundo semestre.

- Anorexia mental del segundo semestre: no es un sintoma  univoco, debiéndose diferenciar la
anorexia simple o comun de la anorexia compleja.

Anorexia Simple Reaccional: Conocida también como anorexia del destete, aparece como un
transtorno reaccional al cambio de alimentacion que puede perpetuarse a través de un proceso de
reacciones reciprocas entre la oposicion del bebé y la actitud de presion de la madre. Para impedir

una reaccion circular de oposicion es importante convencer a la madre de no forzar al bebé a
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comer. Si la madre varia de téactica la anorexia desaparece rapidamente, si la reaccion circular se
instala puede durar meses o afios.

Anorexia Compleja: Mas intensa y resistente al cambio que la anterior. Los bebés se
comportan como si la comidano les interesara. Las formas mas severas corresponden a
situaciones relacionales muy conflictivas o integran una constelacion sintomatica reveladora de una
depresidn; en este Gltimo caso la anorexia de inercia se acompafia de apatia, desinterés por el
mundo exterior y tristeza.

En casos extremos el compromiso vital puede estar amenazado por la falta de alimentacion,
al conjugarse la carencia de un minimo de experiencias gratificantes con la confrontacion a
mensajes incoherentes por incompetencia parental extrema como es observable actualmente en
diadas con madres que presentan polidependencia.

- Vomitos: de mayor incidencia en el segundo semestre de la vida pueden aparecer brutalmente
en situaciones de valor traumaticas para el bebé o episédicamente en el curso de una anorexia
en que acepta la alimentacion para luego rechazarla. No es infrecuente que los vomitos

sustituyan la anorexia.

Cabe hacer notar que vomitos ligados a factores emocionales pueden complicar cualquier
cuadro somatico.

- Rumiacidn: aparece entre los 6 y los 8 meses en forma de regurgitaciones 'y  masticaciones
repetidas de alimentos, en caso de persistir puede alterar el estado general provocando una
desnutricion severa que puede llegar a comprometer el estado general. La observacion de la
rumiacion en bebés avidos de contacto, hijos de madres muy represivas o deprimidas han llevado
ha postular el valor sustitutivo del dialogo tonico con la figura de apego de la rumiacion.

d) Trastornos Dermatoldgicos:

La piel es fiel reflejo de las influencias psiquicas por el fendmeno psicogalvanico
(alteracion emocional del potencial eléctrico). Entre las manifestaciones mas frecuentes estan la
urticaria, el eczema y la psoriasis. Revisaremos suscintamente una de ellas.

Eczema aparece entre los 5y 6 meses de vida para  desaparecer entre los 18 y 24 meses.

Con cierta frecuencia es seguida por otra patologia como el asma. Los bebés tendrian una
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predisposicion congenita exacerbada para las respuestas cutaneas que las madres descritas como
con altos niveles de hostilidad y ansiedad elicitarian facilmente.
e) Trastornos Respiratorios

Apnea Emocional:

El episodio de apnea es concomitante al llanto y puede conducir a la pérdida de
conocimiento y convulsiones si se prolonga. Ocurrencia entre el segundo semestre y los 36 meses
de vida.

Se presenta en forma cianotica en nifios activos y menos frecuentemente en la forma pélida
en los nifios pasivos la ansiedad que provoca este cuadro en los padres los invita a evitar la
frustracion hacia el nifio extendiendo los limites disciplinarios lo que a su vez provoca aumento de
intolerancia a la frustracién y mayor posibilidad de episodios de apnea en situaciones relacionales

analogas.

2- TRASTORNOS DE LA EXPRESION MOTORA:
La desorganizacion somatica y la motricidad constituyen las vias primordiales de expresion

corporal de la psicopatologia temprana.

El tono muscular, la postura y el movimiento estan intimamente ligado al contexto afectivo
y relacional. La impresion y expresion corporal de la emocion descrita por Wallon en el didlogo
tonico se instala a partir de los primeros dias de vida a través de la ocurrencia y calidad del holding
y el handling materno.

Los transtornos del tonus fluctdan entre la hipotonia axial del bebé afectivamente
carenciado a la hipertonia del bebé ansiosamente solicitado.

Las descargas motoras se pueden agrupar en descargas de tipo ritmico como los balanceos;
descargas de tipo exploratorio como llevarse los dedos a la nariz o restregarse partes del cuerpo;
descargas de tipo autoagresiva como golpearse la cabeza y descargas autoéroticas.

Los transtornos globales de la motricidad se polarizansea hacia la  hiperactividad,
agitacion y excitacion sea hacia la pasividad, inercia y apatia.

Su importancia no depende tanto de su ocurrencia sino de la intensidad, frecuencia y
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concomitancia de otros sintomas orientadoras de su diagndstico.
Estudios prospectivos especialmente en poblaciones de prematuros sugieren una
correlacion entre las manifestaciones motoras precoces y transtornos ulteriores de la

psicomotricidad que se evidencian a partir de las dificultades escolares.

3- TRASTORNOS DE EXPRESION MENTAL

a) Depresion

b) Fobia

a) Depresion: constituye el cuadro clinico de mayor frecuencia y comprende la depresion
anaclitica y las formas de presentacion menos acentuadas de mayor frecuencia actualmente.

Depresidn anaclitica: observada por Spitz en bebés mayores de 6 meses en salas cunas
dependientes de servicios penitenciarios consiguiente a la separacion por motivos administrativos
de sus respectivas madres, la relacion previa madre-bebé se situaba dentro de la normalidad. Spitz
describe la siguiente evolucion:

"Primer mes: los nifios se vuelven llorones exigentes, tienden a asirse al observador cuando
éste logra hacer contacto con ellos.

Segundo mes: el lloriqueo se cambia en gemidos. Se inicia la pérdida de peso. Hay una
detencidn en el indice de desarrollo.

Tercer mes: los bebés se niegan al contacto. Yacen postrados en sus camitas la mayor parte
del tiempo. Se inicia el insomnio, prosigue la pérdida de peso. Hay una tendencia a contraer
enfermedades intercurrentes, el retraso motor se generaliza. Se inicia la rigidez facial.

Luego del tercer mes el retraso motor se acrecienta y es reemplazado por el letargo. El
indice de desarrollo empieza a decrecer."

Spitz describe un periodo transitorio de 2 meses en que el cuadro es reversible con el
regreso de la madre o adecuado sustituto materno aunque deja cicatrices que apareceran en afos
posteriores. Si la separacion excede cinco meses el cuadro se funde con el hospitalismo, esto
significa que se torna irreversible y presenta altas tasas de mortalidad.

Recordemos que la nocién central de hospitalismo es la privacion total del objeto afectivo

lo que le otorga mayor patogenicidad que la deprivacion.
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Hoy en dia la depresion anaclitica se presenta especialmente en situaciones catastroficas,
naturales y de guerra, cada vez que el bebé pierde radicalmente en quien apoyarse.

Las otras formas de Depresion se dan en presencia de los padres que sin embargo no se
involucran afectivamente en la interaccion su hija, como en algunos casos de transtornos de la

interaccion con madres con depresion puerperal.

Criterios diagndsticos

Humor disférico: se presenta como un comportamiento de indiferencia sin quejas ni
lagrimas, de inexpresividad méas que de tristeza. Apatia.

Transtorno de la psicomotricidad: la inercia motriz y una tendencia repetitiva monocorde
contrasta con las variadas conductas del bebé normal. Mimica pobre, disminucion y lentificacion
de los movimientos corporales, de las iniciativas psicomotoras y de las respuestas motoras frente a
variados estimulos en situacion interactiva.

Pobreza interactiva: disminucién notable de las demandas de interaccién y disminucion de
las respuestas frente a las interacciones solicitadas a nivel de los didlogos verbales, corporales y
visuales; el transtorno de la comunicacion se agrava circularmente en la medida que la interaccion
con el bebé no es gratificante para el otro protagonista.

Esta triada elemental para el diagnodstico del sindrome depresivo se asocia generalmente
con sintomas de expresion somatica.

b) Fobia: se manifiestan generalmente a partir del segundo semestre de la vida como
fobias masivas, desorganizadas frente a ruidos, objetos diversos o selectivas a la alimentacion, la
defecacion. La fobia constituye un estado de inhibicion ansiosa que bloguea la curiosidad natural

del bebé por lo cual puede perturbarlo en diferentes areas de su desarrollo.

4- TRASTORNOS DEL DESARROLLO

El desarrollo se exterioriza por adquisiciones que se inscriben cronobioldgicamente a nivel
de la psicomotricidad, el lenguaje, el comportamiento con los objetos y hacia las personas
(comportamiento adaptativo y sociabilidad respectivamente).

Desde una perspectiva clinica se distinguen los transtornos  generalizados y los



Dra. Ménica Kimelman J.
Psiquiatra Infantil

especificos.

Evolutivamente se diferencian los retardos y las deficiencias inscritas genéticamente.

Desde wuna perspectiva estructural el transtorno puede constituir la expresion
psicopatoldgica en si misma o puede estar incluida en una estructura mental definida: deficitaria,
psicatica, neurdtica o disarmonica.

Esta categoria puede, por lo tanto, englobar alteraciones tan variadas como el Retardo del

desarrollo psicomotor y el Autismo infantil.

111- SITUACIONES CLINICAS FRECUENTES EN FAMILIAS EN FORMACION:

desde la dptica preventiva de este tema es perentorio enunciar las situaciones que dificultan

el proceso de vinculacion para ir difundiendo transdisciplinariamente las conductas y actitudes mas
adecuadas para garantizar el mejor desarrollo posible del nifio.

1- Situaciones clinicas del bebé que dificultan el proceso de vinculacion. Las situaciones que
asientan en el bebé, al menos en su expresion fenotipica como la prematurez y las malformaciones
tienen como denominador comun los protagonistas (padres-bebé-equipo de salud) y el proceso de
duelo, sea pérdida del estado de gravidez y del bebé de termino, sea la pérdida del nifio normal.

2- Situaciones clinicas de los padres: cabe destacar los procesos de duelo y la psicopatologia
parental.

La elaboracién del duelo se contrapone psicodindmicamente al proceso de vinculacién lo
que confiere una vulnerabilidad no despreciable a ambos procesos, especialmente en casos de
duelo por hijos fallecidos.

El peso de la psicopatologia parental depende de factores tales como su naturaleza, su
gravedad, duracion, evoluciéon y red de apoyo familiar y social y la edad del nifio. El efecto
perturbador de psicosis, transtorno de la personalidad transtornos afectivos y polidependencia es
objeto de estudio de los Gltimos afios.

3- Familias con multiples carencias transgeneracionales constituyen otro grupo de riesgo para
transtorno de la vinculacion por la falla en la incorporacion de una imagen de identificacion

parental adecuada.
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TRATAMIENTO

Las intervenciones terapéuticas son multiples y diversas segun la especificidad del
transtorno, los objetivos y la  referencia tedrica.

Segun el modelo expuesto la psicoterapia madre-bebé constituye la primera opcion, ella
introduce modificaciones de las interacciones diadicas utilizando una aproximacion multifocal a
nivel de las interacciones concretas a nivel y a nivel de las verbalizaciones maternas; facilita la
emergencia de los contenidos que se inscriben en los comportamientos interactivos disfuncionales
mobilizando la problematica relacional para su elaboracion. Intervenciones ludicas dirigidas al
bebé en presencia de la madre e intervenciones centrada en el contenido transgeneracional dirigidas

a los padres pueden ser igualmente eficaces.

PREVENCION

Que la perinatalidad sea un periodo clave para el desarrollo de vinculos adecuados brinda la
posibilidad de efectuar intervenciones oportunas de gran impacto preventivo, anticipando la
instalacion de transtornos. La difusion de conceptos y transferencia de técnicas basicas que
fomenten un proceso de vinculacion adecuado y detecten tempranamente relaciones de alto riesgo

relacional deberian incorporarse programaticamente.
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