REVISION CLINICA DE LAS PSICOSIS

INFANTILES

El reconocimiento clinico de
la psicosis infantiles ha sido un
hecho relativamente reciente,
siendo todavia un asunto donde
se centran numerosas controver-
sias.

Las psicosis infantiles empe-
zaron a admitirse tras superar,
psicologos y psiquiatras, ciertas
perspectivas que actuaban como
limitadoras: asi, en tanto el nifio
era considerado como un adulto
en miniatura, no era posible
aceptar que pudiera estar afecto
de un cuatro psicotico, habida
cuenta que los sintomas psico-
patoldgicos infantiles apenas
tenian nada que ver con los mo-
delos reconocidos en los adultos
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(esquizofrenia, psicosis maniaco
-depresiva, etc.). Con el enri-
quecimiento de la psicologia
evolutiva y la subsiguiente fija-
cion de los patrones normales de
conducta, ampliamente varia-
bles, pudieron destacarse los
perfiles anémalos y de entre
ellos los sindromes psicoticos.

Otro enfoque que hubo que
superar fue el dado por el estre-
cho camino somatogeno que de-
limitaron los hallazgos anato-
mopatolégicos de CORBERI Y
WEYGARDT en las denomina-
das ‘‘demencia precocisima’’ y
‘“‘demencia infantil’”” de HE-
LLER: aquellos investigadores
objetivaron, en efecto, que tales

presuntas psicosis funcionales
no eran sino manifestaciones de
encefalopatias degenerativas.
Ello hizo olvidar, de alguna ma-
nera, la posibilidad de que un
nifio pudiera aquejar una genui-
na psicosis carente de sustrato
anatomopatologico.

Hubo de esperarse a la publi-
cacion de L. KANNER (1943)
sobre el ‘‘Autismo infantil pre-
coz’’, para que se reactivara el
interés del clinico por las psico-
sis del nifio. Desde entonces fue
un campo donde las hipotesis
mas diversas han venido encon-
trando su asiento, desde las mas
estrictamente psicoanaliticas,

hasta las recientes neuropsicolo-
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gicas.

La psicosis infantiles se ven
hoy como una auténtica reali-
dad clinica, siendo su diagnosti-

co cada vez mas frecuente. Sin
embargo, aun no se poseen cCi-
fras representativas sobre su in-
cidencia, habida cuenta de que
los criterios diagnosticos no es-

tan suficientemente precisados,
dependiendo muchas veces de
los sistemas doctrinales que el
investigador sustente.

CLASIFICACION Y CLINICA DE LAS PSICOSIS INFANTILES

Antes de penetrar en la des-
cripcion clinica de las psicosis
infantiles (o, como prefieren
RANK, PUTMAN y KAPLAN,
de los ‘‘desarrollos atipicos’’),
es conveniente considerar una
clasificacion global que acoja
las diversas formas clinicas o ca-
tegoricas (J.C. HIRSCHBERG
y K.N. BRYANT, 1954):

1.- Esquizofrenia nuclear, tal
como la describe L.BENDER
(1947)

2.- Autismo infantil precoz de
L. KANNER (1943).

3.- Psicosis simbiodtica de
M.S. MAHLER (1952).

4.- Grave perturbacién emo-
cional asociada a sensibilidad

| anormal, cuadro delimitado por

P. BERGMAN vy S. ESCALO-
NA (1949).

5.- Adaptacion esquizofreni-
forme de los Sindromes organi-

cos cerebrales, descrita por
D.S.A. FULLER (1954).

6.- Psicosis limites, tal como
las delimité6 R. EKSTEIN
(1954).

7.- Pseudoesquizofrenia de

J.S. KESTEMBERG (1952).

——— LA ESQUIZOFRENIA NUCLEAR (O INFANTIL) ———

Al modo de ver de L. BEN-

etc.) todas las psicosis infantiles
son formas de manifestarse la
esquizofrenia nuclear.

L. Bender delimita ia esquizo-
frenia infantil como ‘‘una enti-
dad clinica que aparece en nifios
de los once afios de edad, en la
que existe una perturbacion de
la conducta en todos los niveles
y areas de integracion de esque-
mas o patrones funcionales del
sistema nervioso central, sean
dichos niveles vegetativos, mo-
tor, perceptivo, intelectual,
emocional o social’’. Afirma,
ademas, que ‘‘esta conducta pa-
tologica perturba los patrones
de funcionamiento de toda area
funcional de modo caracteristi-
CO”

L. Bender concibe la enferme-
dad esquizofrénica como un de-
fecto bioldgico de la personali-
dad, concretamente ‘‘un déficit
de maduracién a nivel embrio-
nario caracterizado por una
plasticidad primitiva en todas
las areas en que se origina el de-
sarrollo sucesivo’’. Entre las ul-
timas ideas de la citada autora,
se incluyen la creencia de que el
proceso estd genéticamente de-
terminado y que se activa por la
crisis fisiologica del nacimiento
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o por alguna manera presente a
lo largo de toda la vida.

La sintomatologia mas llama-
tiva, seflalada por la propia L.
Bender y sus colaboradores, po-
demos agruparla en los siguien-
tes apartados:

a) En el area del funciona-
miento vasovegetativo, los tras-
tornos consisten en enrojeci-
mientos subitos, sudoracion ex-
cesiva, alteraciones en la colora-
cion de la piel, enfriamiento de
las extremidades, presencia de
raras enfermedades, perturba-
cion de los ritmos del suefio, la
alimentacién y la excrecion,
anomalias en el crecimiento y
perturbaciones puberales no
asociadas a trastornos endocri-
nos.

b) En cuanto a la motilidad,
los nifios esquizofrénicos son
poco habiles desde momentos
evolutivos muy precoces, mos-
trando un escaso dominio sobre
sus miembros, inseguridad en la
adquisicion de los nuevos patro-
nes motoricos y carencia de ar-
monia. Pueden persistir en eda-
des inadecuadas reflejos primiti-
vos, que se manifiestan en actos
orales y en actividades como sal-
tar o similares. Para L. Bender
un signo casi patognémico de la

enfermedad es la inseguridad en
el mantenimiento de la posiciéon
enderezada de la cabeza después
de los seis afios.

Otros rasgos caracteristicos
de los nifios esquizofrénicos, en
el plano motor, son: la peculiar
naturaleza de la dependencia
corporal respecto a los otros, de
manera que aparecen como fu-
sionados o confundidos con el
adulto en cuyos brazos o resazo
reposan. Su sumision motora
también -es demostrable por la
facilidad con que se les puede
hacer girar, simplemente por
medio de un ligero contacto
con la palma de la mano. En
muchas ocasiones es tipica una
marcada inestabilidad psicomo-
tora, asi como la calidad meca-
nica y monétona de sus manipu-
laciones.

c) Respecto a la percepcion, el
pensamiento y el lenguaje, son
llamativas las incongruencias:
junto a patrones de funciona-
miento arcaicos y regresivos,
existen actuaciones correctas e
incluso superiores a su edad cro-
nolégica.

d) En cuanto a lo emocional y
lo social, el nifio esquizofrénico
estd muy preocupado con los
problemas de identidad, con su
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imagen corporal, con el funcio-
namiento de sus 6rganos y con
la motilidad de sus miembros.
Su ajuste social es inadecuado: a
veces se muestra exageradamen-
te invasor del espacio vital y
existencial del otro, aunque ha-
bitualmente se aisla y retrae.

Un sintoma esencial es la pre-
sencia de una profunda ansie-
dad, de la que se defiende con
variados mecanismos defensi-
vos, de lo que emanan determi-
nadas formaciones pseudoadap-
tativas.

L. Bender (1956) clasifico la
esquizofrenia infantil en tres

formas clinicas, en funcién de
los mecanismos de defensa utili-
zados para controlar la antes
mencionada angustia basica:

1.- El nifio pseudodeficiente o
autista, caracterizado por su ha-
bilidad fisica, por alteraciones
del tono muscular, por constan-
tes fallos en su homeostasis y
por la presencia de rasgos pro-
pios del desarrollo embrionario.

2.- El nifio pseudoneurético,
en el que puede recogerse una
panneurosis: intensa ansiedad,
fobias, sintomas obsesivo-
compulsivos y defensas hipo-
condriacas o psicosomaticas, to-

AUTISMO INFANTIL PRECOZ

do lo cual es bastante superponi-
ble a lo que se observa en la
““psicosis simbidtica’’ de Mah-
ler.

3.- El nifio pseudopsicdpata,
por fin, tiene gran dificultad pa-
ra identificarse o relacionarse
con otros nifios, mostrando acti-
tudes y conductas muy agresivas
frente a las figuras de autoridad,
siendo frecuente que en un mo-
mento dado de su evolucion in-
troduzcan contenidos paranoi-
des y antisociales en sus impulsi-
VOS actos.

Esta psicosis es para L. Ben-
der, como hemos podido inferir
de lo anterior, una forma clinica

.de la esquizofrenia nuclear.

Otros muchos autores, sin em-
bargo, preferimos darle autono-
mia.

El ‘‘autismo infantil precoz’’
fue descrito por primera vez en
1943, a partir de las observacio-
nes que L. KANNER llev6 a ca-
bo sobre once nifios. Con poste-
rioridad el mismo Kanner, sus
colaboradores y otros muchos
autores han enriquecido los co-
nocimientos de este grave tras-
torno.

Siguiendo a L. Kanner, la sin-
tomatologia basica del ‘‘autis-
mo infantil precoz’’ podemos
agruparla en los siguientes apar-
tados: o

a) Profundo retraimiento del
nifio en la relacién social, inclu-
yendo a sus propios padres. Es-
to se hace muy manifiesto en la
segunda mitad del primer afo o
en el segundo aiio de vida.

b) Una compulsiva necesidad
de mantener la invariabilidad, la
identidad del ambiente, el ‘‘sta-
tus quo’’: tipos de comida, jue-
gos, estimulaciones, formas de
ser lavados, etc.

¢) Una buena capacidad para
entrar en contacto con las cosas,
lo que contrasta con sus dificul-
tades para la interaccion con
personas. :

d) Rostro de aspecto inteli-
gente y ‘‘pensativo’’, junto con
funcionamientos objetivos mas
o menos insuficientes.

e) Graves trastornos del len-
guaje, que no parece llamado,
cuando existe, a ningin proposi-
to comunicativo.

Diversos investigadores han
venido aportando otros sinto-
mas o precisando algo mas algu-
nos de los anteriores, hasta lle-
gar a una mas perfecta delimita-
cion del cuadro autistico. Asi,
podemos destacar aportaciones
como las de TINBERGEN
(1962), que enfatiza la falta de
contacto ocular (sostenimiento y
fijeza de la mirada); LOVAAS
(1967) hace hincapié en los ca-
racteres del retraso mental; MA-
KISTA (1966) delimita el mo-
mento cronologico mas alto en
que el trastorno hace su apari-
cién, fijandolo en los treinta
meses de edad; RUTTER vy
LOCKYER (1967) matizan los
trastornos del lenguaje (baja
comprension, ecolalias, inver-
siones pronominales, tardanza
en aparecer el ‘“‘si”’ y el “‘yo”’,
etc.): ORNITZ Y RITVO (1968)
sistematizan las alteraciones
perceptivas y de la psicomotrici-

dad; RENDLE-SHORT  (1969)
marca los siete criterios diagnos-

ticos basicos (elevaciéon del um-
bral de sensibilidad ante situa-
ciones peligrosas, muecas abun-
dantes, hiperactividad, risas es-
tereotipadas sin conexion con la
situacion presente, dificultad
para jugar con otros nifios de
edad similar, irresponsabilidad
ante estimulos familiares y gran
resistencia al aprendizaje).

Entre 1970 y 1980 se han in-
corporado hallazgos neurologi-
cos sistematicos y pormenoriza-

dos, como los de CORBETT
(1977), ahondandose en investi-

gaciones bioquimicas, metaboli-

cas y psicofarmacolodgicas
CAMPBELL, 1974; RIM-
AND, 1974 YUWILLER.

1975, etc.), en aportaciones so-

bre los potenciales evocados
(HUTT, 1975; SHAGASS,
1979, etc.) y se inician las tera-
péuticas conductistas.

Todo lo anterior ha permitido
separar al genuino ‘‘autismo in-
fantil precoz’’ de otros sindro-
mes autisticos, tal como COLE-
MAN ha recomendado (1978):
por un lado estaria el ‘‘autismo
infantil precoz’’, y por otro los
sindromes autisticos acompa-
fiantes de diversas encefalopa-
tias (fenilcetonuria, rubeola,
etc.) o presentes en otras psico-
sis infantiles de aparicidon mas
tardia.

Un punto muy importante del
“‘autismo infantil precoz’’ hace
referencia al soporte atiopatogeé-
nico que sostiene al trastorno.
Aun hoy dia no poseemos datos
seguros sobre el origen final de
esta psicosis, 10 que tiene en-
frentado a diversos autores, es-
pecialmente los de tendencia or-
ganicista respecto de los psicoa-
naliticos.

La primera hipétesis psicoge-
nética procede del mismo KAN-
NER, aunque con posterioridad
hizo resaltar la definitiva parti-
cipacion del potencial congéni-
to, defendiendo un déficit inna-
to para lograr el ~ifio una co-
rrecta relacion afectiva. En cual-
quier caso, los padres de los ni-
los autistas (ya sea por herencia
comun O por otras razones) se
suelen atener a la clasica des-
cripcion de Kanner: personas
frias, severas, inteligentes, obse-
sivas, artificiales, perfeccionis-
tas, caracterizados por un com-
portamiento impersonal y meca-
nico frente a la vida y las otras

personas, mostrando desden por
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las manifestaciones emocionales
(autistas con éxito, los llegd a
denominar Kanner). En la hipo-
tesis psicogenética, las manifes-
taciones clinicas surgiran en el
nifio para escapar de la intolera-
ble y frustrante relaciéon con es-
tos padres, lo que determinaria
originando una deficiencia mas
o menos acusada en el desarro-
llo del Yo y de la identidad.

En la década actual hay ten-
dencia, que el mismo Kanner ya
escogio y que L. Bender reforzo,
a considerar el ‘‘autismo infantil
precoz’’ como un trastorno de
base organica, interpretandose
los rasgos psicopatologicos de
los padres como consecuencia
de un factor genético comun
(GOLDFARB, 1970), o como
reactivos a la presencia de un hi-
jo tan extremadamente afectado
(DITFIELD, 1964; RUTTER,
1971; Mc ADOO, 1978 y otros).

En la perspectiva estrictamen-
te somatdgena se sitian autores
como Mc CULLOCH (1971),
que ha descrito alteraciones es-
tructurales en la regidon posterior
del tronco cerebral, en la cerca-
nia del tractus solitario: NIEL-
SEN (1966), BOESSEN (1967),
DELOG (1978) y otros han ob-
jetivado en algunos casos una
dilatacioén uni o bilateral de los
ventriculos y del asta temporal
(mas frecuente en el hemisferio
izquierdo); RUTTER (1977) co-
munico la existencia de ciertas
correlaciones con la ‘‘disfuncion
cerebral minima’’; HERMELIN
y O’CCONOR (1970), por un
lado, y ORNITZ (1973 y 1978)
por otro, postularon la existen-
cia de una disfuncion en el siste-
ma vestibular, con la consiguien-
te patologizacion de la codifica-
cion estimular; DESLAURIES y
CARLSON (1978) sefialan un
desequilibrio entre la formacion
reticular ascendente y el siste-
ma limbico (responsable de la
informacion placentera y dolo-
rosa), cuyo aito umbral senso-
rial vendria causado por un bajo
nivel de activacion, a partir de lo
que surgirian los fallos de
codificacion-decodificacion de
los estimulos ambientales.

Una reciente teoria, mas en-
cuadrable como explicacion
neuro-psicologica, es la aporta-
da por P.G. NEY (1979) sobre
la ‘“*parsimonia’’: este autor sos-

18

tiene que los nifios autistas no
presentan auténticas alteracio-
nes neurofisiologicas, sino solo
una especial hipersensibilidad
auditiva, la cual imposibilita la
adaptacion al medio, pues estos
nifios captan los estimulos sono-
ros como dolorosos, lo que crea
ansiedad y las subsiguientes con-
ductas de evitacion y aislamien-
to. El aislamiento traeria consi-
go una deprivacién de las infor-
maciones al sistema nervioso
central, cosa que el sistema reti-
cular ascendente trata de com-
pensar mediante la elevacion de
su nivel de activacién (y esto ori-
gina los actos de autoestimula-
cién, como las volteretas, las es-
tereotipias, etc.), con secunda-
rio bloqueo de los canales senso-
riales vestibulares, haciendo
irrelevante la informacion audi-
tiva. La autoestimulacion no
puede suplantar a la estimula-
cién normal, frenandose el desa-
rrollo intelectual apropiado.

Otra hipOtesis neuropsicologi-
ca es la que se fundamenta en
ideas de LURIA (1973), en base
a una incorrecta maduracién de
los sistemas y analizadores, con-
cretamente del sistema cortical
terciario. Ello explicaria las dis-
crepancias funcionales del autis-
ta y la aparicion de sintomas en-
tre los diez y quince meses de
edad (momento cronoldgico en
el que 1a de madurar el sistema
cortical terciario). Efectivamen-
te, los autistas tienen bien con-
servadas sus capacidades moto-
ricas finas, la aptitud percepti-
va, la posibilidad de conservar y
repetir ciertos fragmentos del
lenguaje e incluso llegan a reali-
zar con éxito los ‘‘puzzles’’, to-
do lo cual sugiere la buena con-
servacion de los sistemas de or-
ganizacién y los analizadores
primarios y secundarios. Por el
contrario, el rigido comporta-
miento estereotipado y la inca-
pacidad para codificar y decodi-
ficar el lenguaje, pudiera expli-
carse a partir de las deficiencias
en el sistema cortical terciario,
especialmente en lo que ataiie al
hemisferio izquierdo.

PSICOSIS
SIMBIOTICA

Otra psicosis infantil que pue-
de estudiarse con autonomia,

‘respecto a la esquizofrenia de

BENDER, es la descrita por
MAHLER. Esta psicoanalista
cree que este trastorno tiene su
raiz en las vicisitudes patologi-
cas del periodo simbidtico nor-
mal, precisamente cuando la
madre ha de quedar fuera de la
omnipotente 6rbita del si-mismo
infantil: determinados nifios no
soportan este proceso, derrum-
bandose y fragmentandose su
fragil Yo, con la subsiguiente
emergencia de la clinica psicoti-
ca.

Los sintomas son agrupados
por MAHLER en tres catego-
rias:

a) En el grupo de los sintomas
primarios situa seis reacciones
especificas: reacciones de panico
resultantes de una intolerable
angustia organismica, con mani-
festaciones de ira o violenta agi-
tacion; explosiones impredeci-
bles de excitacion y euforia, al-
ternando con violentos arreba-
tos destructores; sintomas indi-
cativos de la fusion del si-mismo
con lo enterior a él, culminando
en constantes confusiones entre
la realidad interna y la realidad
externa (;De quién son mis ma-
nos?); incapacidad para diferen-
ciar entre la realidad animada y
la inanimada, con tendencia a
desvitalizar el mundo aniinado,
lo que conduce a un magico y
omnipotente dominio sobre los
amenazadores estimulos exter-
nos y al empleo de proyecciones
e introyecciones psicoticas; una
intensa adherencia a los adultos,
pero falsa y no especifica; final-
mente, evidencia de pensamien-
tos, afectos y actos dereisticos.

b) Los sintomas secundarios
representan los resultados de la
accion de los mecanismos de de-
fensa, constituyendo intentos
fallidos para integrar el si-
mismo: asi, fenémenos de rota-
cion; manifestaciones autisticas
de la motilidad, de la percepcion
y de la ideacién; fenomenos res-
titutivos tales como animacion,
personificacion o alucinacion de
objetos; aplicacion de libido
concentrada a partes del cuerpo
(en un intento de restablecer la
perdida catexis del Yo
corporal); tendencias a la identi-
ficacion mecanica, con superfi-
ciales imitaciones de otras per-
sonas; disminucién del interés




por el entorno, con apartamien-
to y preocupacidén egoceéntrica,
desarrollo precoz y despropor-
cionado de ciertas funciones
parciales del Yo; etcétera.

¢) En el grupo de los sintomas
terciarios se incluyen las forma-
ciones mas propiamente neuro-
ticas: fobias llamativas, obsesio-
nes, rituales compulsivos, etc.,
llegando a constituirse una pan-
neurosis. '

OTRAS PSICOSIS
INFANTO-
JUVENILES

Algunas consideraciones, fi-
nalmente, para las ltimas cate-
gorias de psicosis recogidas en la
anterior clasificacién general:
concretamente las graves pertur-
baciones emocionales asociadas
a una sensibilidad anormal, las
adaptaciones esquizofrenifor-
mes a los S.0.C., las psicosis li-
mites y la pseudoesquizofrenia.

— P. BERGMAN vy S. ES-
CALONA (1949) observaron
que determinados nifios, dota-
dos de una sensibilidad anor-
mal, llegaban a ser psicoticos en
un.momento determinado de su
evolucidn. Pensaron que esta hi-
persensibilidad no estaria rela-
cionada con una cualidad adqui-
rida del Yo, sino con algo mas
primitivo y constitucional. Estos
autores suponen que, a causa de
la carencia o defecto de una bue-
na barrera protectora contra los
estimulos externos, se desarrolla

el Yo en estos sujetos de forma

precoz y distorsionada, pudien-
do derrumbarse con ocasion de
ciertas circunstancias traumati-
cas vitales.

— Los cuadros clinicos des-
critos por D.S.A. FULLER
(1954) en ciertos nifios afectos
de sindromes orgéanicos-
cerebrales diversos, correspon-
den a auténticas adaptaciones
esquizofreniformes, como ex-
presion de las alteraciones de
asimilacion, percepcion e inte-
gracion de la realidad, a causa
de las lesiones cerebrales exis-
tentes.

— R. EKSTEIN (1954) y sus

|colaboradores, por otro lado,

han sefialado una serie de cua-
dros clinicos que bordean el te-
rreno de lo neurotico y de lo psi-
cdtico, encuadrables dentro de
verdaderas ‘‘psicosis limites’’.

E£n su trabajo hacen intersantes
matizaciones sobre el diagnosti-
co diferencial entre los genuinos
psicoticos y los jovenes afectos
de graves neurosis.

— Finalmente, J.S. KES-
TEMBERG (1952) precisé una
serie de cuadros clinicos en los
que podian observarse rasgos es-
quizofreniformes trarisitorios o
croénicos, pero que a su modo de
ver no debian incluirse dentro
del grupo de las esquizofrenias,
tanto por la divergencia existen-
te en los sintomas mas especifi-
cos, como en la dinamica pato-
génica.

Los pseudoesquizofrénicos,
aunque manifiestan una defi-
ciente intrerpretacion de la reali-
dad, perturbaciones de la per-
cepcién y del juicio, rigido re-
traimiento, proyecciones, exce-
siva catexis de las representacio-
nes de las palabras, etcétera, no
sufrian auténticas pérdidas de
los Objetos, no habian abando-
nado la realidad, sino que se li-
mitaban a aceptar la pseudo-
realidad representada por sus
madres, con las que se identifi-
caban completamente, para so-
meterse a su dominacion.
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