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Introduccion Histérica General

Desde Hipdcrates se han descrito ya «temo-
res mérbidos» y aunque Celso menciona la hi-
drofobia, es sélo, segun Marks, en 1801 cuan-
do la palabra fobia se utiliza en el sentido que
hoy se emplea. El término obsesion, idea, ima-
gen o palabra, que se impone al pensamiento
en forma repetitiva e incoercible, es conoci-
do de antaiio, pero en este sentido aparece so-
lo, segin. Wartburg, desde 1769.

En el tratado Médico-Filoséfico de la Alie-
nacién Mental, de Pinel, se encuentran obser-
vaciones de obsesiones sin que la categoria cli-
nica sea precisada y no estan claramente di-
ferenciadas de las fobias, etiquetdndose a los
pacientes de «locos razonadores». Con Esqui-
rol, en 1838, se describen unas bellas obser-
vaciones de neurosis obsesiva y sefiala ya que
el comienzo de las alteraciones tiene lugar en
la juventud y durante algin tiempo las obse-
siones, las fobias y los delirios constituyen el
gran grupo de las «monomanias». Las apor-
taciones de Parchapps, Trelat con su «locura
licida», Delasiauve con sus «pseudomanias»,
Baillarger con su «locura con conciencia» y
Jean Pierre con su «locura de la duda» van
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perfilando el cuadro de las obsesiones, sepa-
rdndolos de los delirios, lo mismo que la «pa-
ranoia» de Morselli y 1a «mania sistematiza-
da» de Ferrus, las van separando de las mo-
nomanias que Falret padre (1854), que es el
mayor contradictor de Esquirol, niega por
completo. _

Morel, en 1866, es generalmente designado
como el padre del concepto nosografico de la
obsesién con su definicion del «delirio emo-
tivo» y en el mismo afio Falret describe «la
hipocondria moral con conciencia de su esta-
do» y la «alucinacién parcial con predominio
de temor a tocar los objetos exteriores», y mas
tarde, en 1875, Legrand-Dusaulle describe por
primera vez las etapas de la afeccion y su per-
fil evolutivo con su «locura de la duda con de-
lirio de contacto».

La obsesién era considerada en un princi-
pio como un trastorno intelectual primitivo
colocado en los delirios paranoide, y, asi,
Griesinger (1868), al describir las obsesiones
no menciona para nada los posibles factores
emocionales, y Westphal (1877) se define ne-
tamente por la interpretacion intelectual de los
fenémenos obsesivos y fébicos, aunque para
estos autores la obsesion quedaba reducida a
una forma de degeneracién. Por aquel enton-
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ces empiezan a aislarse diferentes formas de
fobias como la agorafobia (Westphal, 1872),
la claustrofobia (Varga y Ball, 1879), la ereu-
trofobia (Pitres y Regis, 1877). De la misma
opinioén, sobre el origen intelectual de las ob-
sesiones y fobias, son Delasiauve, Meynert,
Bullock y Tamburini, y asi aparecen en la obra
de Magnan y Legrain. Sin embargo, Kraff-
Ebing, aunque suscribe en parte las teorias in-
telectualistas, acepta ya que hay un grupo en
el que la emocion juega un papel principal,
posicién que adoptan después el propio Tam-
burini, Luys y Falret.

Partidarios del origen emotivo de las fobias
y obsesiones son Sastrowicz y Sanders, que se
opusieron a las concepciones de Westphal,
Berger que las describe entre las neurosis emo-
cionales, Legrand quien las vincula a «emo-
ciones difusas y emociones sistematizadasy,
asi como Wernicke, Feré, Seglas, Dellemag-
ne, Pitres y Regis; la mayor parte de estos
autores admitian, sin embargo, que la pertur-
bacién de la vida afectiva de los trastornos
emocionales primitivos podian determinar en
un segundo tiempo alteraciones intelectuales,
y para Ballet existe una doble etiologia al re-
ferirse a «anomalias de la emocién ydelavo-
luntad».

Es sobre todo la obra de Pitres y Regis, Ob-
sesiones y Fobias, y su aportacion al Congre-
so de Moscu de 1897 las que marquen la pau-
ta, oponiendo claramente obsesién-fenémeno
emotivo y obsesion-fendmeno intelectual, y
sefialan, al igual que Magnan, que la heren-
cia no es un fendmeno absolutamente fatal en
estos enfermos.

Mickle, en Inglaterra, sostiene que en las ob-
sesiones lo primario son los trastornos del pen-
samiento y que la obsesion constituye el gru-
po de las tres D: doubt (duda), dread (miedo)
y deed (acto).

Al final de este periodo puede decirse que
las nociones de obsesién y fobias cstan bas-
tante delimitadas aunque no claramente sepa-
radas, tal como se puede apreciar en una psi-
quiatria espafiola de 1911, la del Profesor Gi-
meno Riera, de la Universidad de Zaragoza,
en la que se distinguen como diferentes las si-

guientes clases de obsesiones:”®

a) Obsesiones intelectuales o ideativas (hi-
pocondriacas, escrupulosas, «fébicas»).

b) Obsesiones compulsivas 0 manias (dro-
momanias, cleptomania, aritmonomanias).

¢) Obsesiones inhibitorias o «fobias»
(agorafobia, claustrofobia, rupofobia, etc., y
asi hasta 35 tipos de fobias con sus nombres
derivados del griego correspondientes).

De un modo esquematico, la cuestion mas
debatida al final de este periodo, es la del ori-
gen intelectual o emocional de las obsesiones
y las fobias. Para los que preconizan la teo-
ria intelectual, la idea obsesiva es primitiva;
para los contrarios es la emocion la que es pri-
maria, bajo la forma de una hiperemotividad
especial, de ansiedad difusa, de pantofobia,
que transforma los fendmenos fortuitos en
monofobias sistematizadas sobre las que se si-
tia toda la carga ansiosa, intelectualizandose
después del fenémeno y pasandose de la fo-
bia al monoideismo obsesivo continuo.

La Psicastenia de Pierre Janet

En 1908 Janet publica su libro las Obsesio-
nes y la Psicastenia®®, sin duda el libro mas
importante escrito sobre este tema por la psi-
quiatria clasica, y en él, aunque critica sobre
todo la teoria intelectual y admite en parte la
teoria emocional, expone su propia teoria del
origen psicasténico de la obsesion; el trastor-
no primitivo no es ni puramente intelectual ni
puramente emocional y consiste en un déficit
particular psicologico. Este déficit produce
una incapacidad para lograr operaciones psi-
coldgicas de alto nivel y se traduce por la pér-
dida de la «funcion de la realidad» (accién vo-
luntaria, eficaz sentimiento de realidad en la
perfeccion del mundo, goce del presente) y lle-
va consigo a la angustia y a las obsesiones,
afiadiendo a lo anterior las impresiones de des-
personalizacion, desrealizacidn y de incom-
pletud.

En la actualidad la teoria psicasténica esta
practicamente en desuso, aunque en Francia
se han preocupado de estudiar los lazos que
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unen la psicastenia o la esquizofrenia a la me-
lancolia, o mas generalmente al delirio (Clau-
de y Miccoud), y este esfuerzo es proseguido
por E. Ey, que traspasa las concepciones de
Janet a su teoria 6rgano-dindmica, en la que
ya no se trata de una baja tensién psicologica
ni de una derivacion hacia conductas obsesi-
vas, sino del paso al primer plano de conduc-
tas psicolégicas anteriores y mas primitivas,
como consecuencia de los trastornos somati-
cos que estan en la base etiopatogénica de to-
da enfermedad mental.’®

Sigmund Freud y los trabajos
de Ila escuela psicoanalitica

Freud explora entre 1894 y 1896 las facetas
de la patologia obsesiva, y ya desde el comien-
zo de sus estudios se oponia a las teorias de
Janet.

En su trabajo Las Psiconeurosis de Defen-
sa, Freud®® describe lo que llama el «trabajo
de defensa», que consiste esencialmente en
una debilitacion de la representacion por una
separacion de ésta y del afecto. En la histe-
ria, las representaciones son rechazadas y el
afecto sigue las vias de la conversién, mien-
tras que en la neurosis obsesiva la representa-
cion es forzada de sus ligaduras asociativas
(mecanismo de aislamiento) y el afecto es des-
plazado sobre toda representacion (desplaza-
miento).

En 1895, Freud publica su articulo Obse-
siones y Fobias,® y en el mismo establece la
autonomia de las fobias respecto de las obse-
siones, distinguiendo por un lado las obsesio-
nes que se caracterizan por una idea que se
impone al sujeto y por un estado emotivo aso-
ciado que puede ser de ansiedad, duda, remor-
dimiento o célera, y, de otra parte, las fobias,
en las que el estado emotivo es siempre de an-
siedad: «en las fobias la angustia no esta de-
rivada de ningin recuerdo sino que es de ori-
gen sexualy.

Cuando Freud publica Andlisis de una Fo-
bia de un Nifio de cinco afios (caso del peque-
fio Hans), en 1909, precisa que modifica su

concepcién de la neurosis fobica, que él va a

_llamar a partir de entonces «Histeria de An-

gustia», justificindolo con la perfecta simili-
tud del mecanismo psiquico de las fobias y de
la histeria, con una sola excepcidn: en la his-
teria de angustia, la angustia desprendida del
material patdgeno por el rechazo no es con-
vertida, sino que es liberada bajo la forma de
angustia, apreciandose entonces que la fobia
se define como una estructura defensiva.

En su trabajo publicado en 1913, la Dispo-
sicion de la Neurosis Obsesiva,”* 1a regresion
estd ligada a la fijacion y Freud indica que en
la neurosis obsesiva, la regresion y la fijacion
se hacen en la fase sadico-anal, y describe un
decalaje entre el desarrollo del Yo y el de la
libido en el futuro obsesivo, «es el hecho que
la evolucion del yo se ha hecho por delante
de la de la libido».

Inhibicion, Sintoma y Angustia €s un texto
de 1926 esencial sobre la formacion de los sin-
tomas en las diferentes neurosis y ofrece una
visién sintética de la neurosis obsesiva. En este
trabajo Freud vuelve sobre sus concepciones
primeras sobre la angustia; no es el rechazo
el que crea la angustia, como decia en estos
primeros trabajos, sino que la angustia es una
sefial del Yo en peligro y es la vivencia de la
situacién la que la desencadena, asi pues, la
angustia precede y conduce al rechazo. Esta
angustia, en las fobias, es la angustia del Yo
ante la castracion.

La interpretacion reflexologico-
conductista

Pavlov!'® plante6 una explicacién reflexo-
légica de la neurosis obsesiva a partir del es-
tudio de los reflejos condicionados en anima-
les, partiendo de las experiencias de Filaterov
y de Petrova. En las primeras se ponia de ma-
nifiesto que ciertos perros eran capaces de per-
sistir en una conducta condicionada, aun un
afio y medio después de cesar la situacion con-
dicionante. Este fendmeno fue atribuido por
Pavlov a una alteracién particular del funcio-
namiento de las células nerviosas, a saber, el
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cambio patoldgico en las relaciones entre los
dos componentes de su actividad: los proce-
sos de excitacion y de inhibicién, y le lleva-
ron a asentar la hipétesis de una «hiperten-
sion del proceso de excitacion». Analogamen-
te, las experiencias de M. Petrova condujeron
a confirmar esta hipétesis, expresable también
en términos de «debilitamiento de la inhibi-
ciény», a la que dio el nombre de inercia pato-
l16gica.

Asi pues, las zonas limitadas de inercia pa-
tologica en el cortex cerebral, provocadas pa-
tolégicamente por efectos paradojales o ultra-
paradojales, estarian en la base de los fend-
menos obsesivos por un lado y por otro, las
relaciones esenciales y estructurales entre ob-
sesiones y delirios.

Se completa esta breve sintesis recordando
que Ivanov Smolenski®® corrobora las hipé-
tesis pavlovianas y establece ciertas diferen-
cias desde el punto de vista reflexolégico en-
tre obsesivo y personalidades psicasténicas,
correspondiendo estas ultimas a variaciones
extremas del «tipo intelectual». En ellas, co-
mo ya Pavlov indicara, veia una predominan-
cia de las tendencias corticales sobre las sub-
corticales, o en otras palabras, del «segundo
sistema de sefializacion», donde los citados
condicionados ordinarios son sefialados por
simbolos verbales, sobre el «primer sistema de
sefializacion» que corresponde a los reflejos
condicionados ordinarios y es comiin a todos
los animales.

Los citados trabajos de Pavlov y los de
Watson de 1920 y los de Thorndike Hull y
Skinner ponen a punto la doctrina de las le-
yes del aprendizaje y del condicionamiento en
el comportamiento animal y humano. La apli-
cacion de estas leyes a la comprension y al tra-
tamiento de los trastornos psiquiatricos reco-
noce su pleno desarrollo en Inglaterra, USA.
y Sudéfrica desde los afios 50 y mds tarde en
Europa y al resto del mundo.

Segun este nuevo enfoque, el comporta-
miento patoldgico es un comportamiento
aprendido que obedece a las mismas leyes que
los comportamientos normales y, a partir de
unos estudios empiricos segtin la metodologia

derivada de la psicologia experimental, Ia te-
rapia del comportamiento, Behaviorista o
conductista aborda con resnltados convincen-
tes el tratamiento de los problemas psiquid-
tricos sobre un modelo del aprendizaje-desa-
prendizaje. En relacion con las neurosis la for-
mulacion es la siguiente: el sintoma neuréti-
co es un error de aprendizaje, una respuesta
inadaptada y aprendida y es posible suprimirlo
por un proceso de desaprendizaje.

DEFINICIONES

Diccionario de Psiquiatria
de A. Porot'”’

Obsesiones

Idea asociada a un sentimiento penoso en
un dualismo ideoafectivo que invade la con-
ciencia en forma repetida e incoercible. Del
latin «obsidere» = sitiar.

Fobias

Repulsién o temor angustioso especifica-
mente ligado a la presencia de un ser, un ob-
jeto o una cierta situacién cuyos caracteres no
justifican tal emocién. Del griego «pho-
bos» = temor.

Diccionario de Psicoanalisis
de J. Laplanche y J. B. Pontalis !*°

Neurosis obsesiva

En su forma mas tipica, el conflicto psiqui-
€0 se expresa por los sintomas llamados com-
pulsivos: ideas obsesivas, compulsion a reali-
zar actos indeseables, lucha contra estos pen-
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samientos y tendencias, ceremoniales conju-
ratorios, etc., y por un tipo de pensamiento
caracterizado especialmente por la rumiacién
mental, la duda, los escrupulos, y que condu-
cen a inhibiciones del pensamiento y de la ac-
cion.

Neurosis fobica

(Véase: Histeria de angustia.)

Histeria de angustia

Neurosis cuyo sintoma principal es la fobia.

Glossaire de Psychiatrie
de Lise Moor"’

Fobia

Miedo que puede llegar hasta el terror o una
aversién que puede llegar hasta la repulsion;
estos sentimientos angustiosos estan ligados
especificamente por el enfermo a un ser, un
objeto o una situacion dada, que naturalmente
no justifican tal reaccion.

Fobia de compulsion

Miedo obsesivo de cometer un cierto acto
o de ser conducido a ejecutarlo a pesar suyo;
el sujeto teme, en el momento en que la fobia
se manifiesta, perder la razén y ejecutar a pe-
sar suyo su impulsién.

Compulsion

Fuerza interior irresistible que empuja al su-
jeto a ejecutar una accion hasta si él la desa-
prueba, siendo la «no ejecucion» generadora
de angustia.

Obsesiones

Aparicion involuntaria y angustiosa en el
campo de la conciencia de pensamientos o sen-
timientos parasitos que tienden a imponerse

al Yo, evolucionando a su lado y no acepta-
dos por la conciencia (la idea fija es aceptada
por la conciencia).

Obsesion-compulsion

El sujeto teme ser llevado a ejecutar, a pe-
sar suyo, un acto que desaprueba y lucha con-
tra una tendencia incoercible a pasar al acto.

Obsesion-compulsion activa

El sujeto «se cree» llevado a cometer, a pe-
sar suyo, un acto que teme y desaprueba, lu-
cha desesperadamente contra esta tendencia
y tiene una gran ansiedad.

CLASIFICACIONES PUBLICAS

C.LE.-9

300.2 Estado Fébico

Estados neurdticos, con miedo anormal-
mente intenso hacia ciertos objetos o situacio-
nes especificas, que normalmente no causarian
dicho efecto. Sila ansiedad tiende a ampliar-
se, de una situacién u objeto especificado a
una variedad de circunstancias, entonces se
aproxima o se vuelve idéntica al estado de an-
siedad y debe clasificarse como tal (300.0).

Agorafobia Histeria de ansiedad
Claustrofobia Fotofobia
Fobia SAI

300.3 Trastornos obsesivo-compulsivo

Estados cuyo sintoma sobresaliente es un
sentimiento de compulsién subjetiva que de-
be ser resistido para efectuar alguna accion,
persistir en una idea, recordar una experien-
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cia o rumiar acerca de un asunto abstracto.
Los pensamientos no deseados que se entro-
meten, la insistencia de las palabras o ideas,
las reflexiones o cadenas de pensamientos, son
percibidas por el paciente como inapropiadas
o carentes de sentido. La idea obsesiva o pe-
rentoria es reconocida como ajena a la perso-
nalidad pero proveniente de dentro de si mis-
mo. Las acciones obsesivas pueden adquirir
un caracter ritual con el fin de aliviar la an-
siedad. Las tentativas por desechar los pen-
samientos que no son bienvenidos pueden
conducir a una lucha interna mas acentuada
con ansiedad intensa.

Neurosis anancastica Neurosis compulsiva

301.4 Trastorno anancastico
de la personalidad

Trastorno de la personalidad caracterizado
por sentimientos de inseguridad personal, du-
da e insatisfaccion que conduce a ser excesi-
vamente concienzudo, terco, cauto y recelo-
0. Puede haber pensamientos o impulsos in-
sistentes y no deseados que no llcgan a la gra-
vedad de una neurosis obsesiva. Hay percep-
cionismo, precision meticulosa y una necesi-
dad de comprobaciones repetidas como ten-
tativas para asegurar la perfeccion. La rigidez
y la excesiva duda pueden ser sobresalientes.

Personalidad Personalidad obsesiva
compulsiva
309  Reaccion de adaptacion

309.2 Con predominio de alteracion
de otras emociones

Estados que satisfacen los criterios genera-
les de una reaccion de adaptacion, cuyos sin-
tomas principales son de tipo emocional (an-
siedad, temor, preocupacion, etc.), pero no es-
pecificamente depresivo.

Ansiedad anormal
de la separacién

Choque cultural

313 Perturbacion de las emociones
peculiares de Ia nifiez
y de la adolescencia

313.0 Con ansiedad y miedo

Trastornos emocionales mal definidos, ca-
racteristicos de la infancia, cuyos sintomas
principales incluyen ansiedad y estado medro-
$0. Se pueden clasificar aqui muchos casos de
rechazo a la escuela o de mutismo electivo.

Reaccién hiperansiosa de la nifiez o de la
adolescencia.

DSM-Ill

300.21 Agorafobia con crisis
de angustia («panic attacks»)

300.22 Agorafobia sin crisis de angustia

Miedo notable a estar solo o de hallarse en
lugares publicos, de los que puede ser dificil
escapar u obtener ayuda en caso de una inca-
pacidad subita. Progresiva limitacion de las
actividades normales.

300.23 Fobia social

Miedo persistente e irracional y un deseo
impulsivo de evitar aquellas situaciones en las
cuales el individuo puede hallarse expuesto a
la observacién por parte de los demas, con el
temor de que pueda actuar de tal manera que
resulte humillante o embarazoso.

300.29 Fobia simple

Miedo persistente e irracional y deseo im-
pulsivo de evitar un objeto o una situacion dis-
tinta de la de hallarse sélo en lugares publi-
cos lejos de casa (agora fobia), o de sufrir
humillacion o embarazo en determinadas si-
tuaciones sociales (fobia social). Los objetos
fobicos son a menudo animales y en las situa-
ciones fébicas frecuentemente se incluyen es-
pacios cerrados o alturas. Existe un malestar
significativo producido por esta alteracion y
ademds el sujeto reconoce que su miedo es ex-
cesivo e irrazonable.
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300.30 Trastorno obsesivo compulsivo
(neurosis obsesivo-compulsiva)

Obsesiones: ideas, pensamientos, imagenes
o impulsos recurrentes hiperpersistentes que
son egodistdnicos, es decir, que no son expe-
rimentados como producidos voluntariamen-
te, sino mds bien como pensamientos que in-
vaden la conciencia y que son vividos como
repugnantes o sin sentido. El enfermo realiza
intentos para ignorarlos o suprimirlos.

Compulsiones: conductas repetitivas y apa-
rentemente finalistas, que se realizan segin de-
terminadas reglas, en forma estereotipada. La
conducta no es un fin en si mismo, sino que
esta disefiada para producir o evitar algin
acontecimiento o situacién sufrida. Sin em-
bargo, o bien la actividad no se halla conec-
tada de forma realista con lo que se pretende
impedir o provocar, o puede ser claramente
excesiva. El acto se realiza con una sensacién
de compulsidn subjetiva junto con un deseo
de resistir a la compulsién (por lo menos ini-
cialmente). Por lo general, el individuo reco-
noce la falta de sentido de la conducta (esto
puede no ser verdad para los nifios pequefios)
y no obtiene placer en llevar a cabo esta acti-
vidad aunque le procure un alivio de su ten-
sién.

Trastornos por ansiedad
de la infancia o la adolescencia

309.21 Trastorno por angustia

de separacion

Angustia excesiva relacionada con la sepa-
racion de aquellos a los que esta vinculado el
nifio y que se manifiesta por al menos 3 de los
fenomenos siguientes:

1. Preocupacion desproporcionada de que
les ocurra algo malo a las personas queridas
o temor a que se vayan y no vuelvan.

2. Preocupacion poco realista de que al-
giin acontecimiento catastréfico separara al
nifio de la principal figura a la que esta vin-
culado; por ejemplo, temor a perderse, a ser

raptado, asesinado o a ser victima de un acci-
dente.

3. Resistencia tenaz o negativa a ir al co-
legio con el fin de estar mds tiempo en casa
o con las personas con las que se estd vincu-
lado.

4. Resistencia tenaz o negativa a irse a
dormir fuera de casa o lejos de la proximidad
de la persona con que se estd vinculado.

5. Evitacidn sistematica de estar solo en
casa y perturbacion emocional si el sujeto no
puede acompaiiar a la calle a la persona con
la que esta vinculado.

6. Pesadillas repetidas sobre el tema de la
separacion.

7. Quejas de sintomas fisicos los dias de
colegio (dolor de estdmago, dolor de cabeza,
nauseas, vomitos).

8. Signos de tensidn excesiva por la sepa-
racion, o cuando se anticipa la separacion de
las personas con las que el sujeto estd vincu-
lado, por ejemplo, pataletas o gritos, supli-
cas de que los padres no se vayan (en los ni-
flos de menos de seis afios, la tension puede
alcanzar proporciones de panico).

9. Retraimiento social, apatia, tristeza y
dificultades de concentracién ¢n el trabajo o
en el juego cuando no estd presente la perso-
na con la que el sujeto estd vinculado.

El rechazo a la escuela es considerado de
forma incorrecta, con frecuencia, como una
«fobia a la escuela». Sin embargo, no todos
los rechazos escolares se deben a una angus-
tia de separacién. Cuando el rechazo escolar
se debe a la angustia de separacion, el nifio
experimenta dificultades al ser separado de su
casa o de su circulo familiar en cualquier cir-
cunstancia y no sélo cuando tiene que ir a la
escuela. En una verdadera fobia escolar, el ni-
fio teme a la situacidn escolar tanto si es acom-
pafiado por sus padres, como si no.

Identidad Nosolégica

1 Miedos y fobias

Los conceptos de «miedo» y «fobia» estan
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tan intimamente implicados, sobre todo en la
infancia, que es dificil establecer una separa-
cién tajante entre ellos. Como muestra de es-
ta confusidn terminoldgica y en un intento de
aclarar, hasta donde sea posible, estos concep-
tos, haremos un repaso de lo que algunos de
los autores que han tratado estos temas dicen.

English y Pearson®” expresan la idea de que
los nifios exteriorizan frecuentemente miedos
relacionados con animales salvajes, gente ma-
la, oscuridad, etc., y que estos representan fo-
bias mas que simples miedos: la tonalidad
consciente «miedo», es atribuida a los obje-
tos fobicos, que representan una proyeccién
de conflictos emocionales no resueltos, mas
que a un miedo racional frente a objetos peli-
grosos.

Kardiner'®” opina que la histeria de ansie-
dad es la neurosis infantil tipica y tiene como
prototipo ciertas reacciones infantiles que «no
pueden ser consideradas como anormales
cuando se tiene en cuenta la imperfeccién bio-
logica del nifio: un nifio que tiene miedo a la
oscuridad 0 que teme encontrarse a solas, ha
puesto en movimiento una especie de ansie-
dad profilactica que es facilmente satisfecha
por la presencia de un padre protector. El hi-
jo que dice a su madre ‘‘cuando estds conmi-
go hay luz’’, describe perfectamente la psico-
logia de la ansiedad normal».

Gallot-Saulnier™ sefala que algunas fobias
son consideradas normales y no se diferencian
del miedo mds que por su electividad y su te-
nacidad, mientras que hay otras fobias pato-
logicas, distinguiendo ademads las fobias de las
verdaderas neurosis fobicas, de las seudofo-
bias.

Harris y cols.®” dicen, hablando de los te-
mores de los nifios pequefios, que «cuando
uno de estos temores es mas opresivo e irra-
cional y se asemeja a un sentimiento de p4ni-
co hacia una cosa o lugar, lo llamamos fobia».
Los llamados temores del desarrollo son, se-
gun estos autores, mas bien de tipo paranoi-
de y sin mecanismos de desplazamiento.

Widlocher**® describe una serie de «miedos
fundamentales»: el miedo a los animales, a la
oscuridad, etc., junto con el miedo a los ob-

Jjetos insdlitos y los miedos que aparecen co-
mo respuesta a estimulos externos, bien en ra-
z6n de su aprendizaje como objeto peligroso,
bien por considerarlo un elemento inintegra-
ble en una configuracion perceptiva familiar,
comprensible y asegurante. Diferencia a estos
miedos de la angustia que aparece como res-
puesta a tensiones internas excesivas que sus-
citan elaboraciones fantasmaticas. Sin em-
bargo, este autor dice que esta diferencia en-
tre angustia y miedo no son absolutas y que
pueden establecerse intercorrelaciones entre
ambas:

1) Un objeto que provoca una reaccion de
miedo puede convertirse en soporte de proyec-
ciones fantasmaticas, pero esta prehension
imaginaria del objeto le predispone, en un se-
gundo tiempo, de persistir como objeto de an-
gustia, reapareciendo en las pesadillas o en
una fobia, si los conflictos y tensiones endd-
£ENOS son €xcesivos.

2) Laangustia, a pesar de su caracter en-
ddgeno, tiende a proyectarse sobre objetos ex-
teriores que han podido ser anteriormente te-
nidos por objetos familiares y aseguradores.

Ajuriaguerra’ al hablar de la delimitacién
del cardcter patolégico del miedo hay que te-
ner en cuenta los siguientes factores:

1. Importancia del miedo respecto a los
peligros reales existentes.

2. Relacion entre el miedo y una experien-
cia anterior traumatizante que puede condi-
cionarse o que puede ser devaluada m4s tarde.

3. Focalizacion de la angustia exterioriza-
da, repitiéndose cada vez que el nifio se en-
cuentra frente al objeto o situacién foboge-
nos o a su representacién simbolica.

4. Reminiscencias de ideas en las que se
coloca al nifio, por el pensamiento, en situa-
ciones sin objeto ni presencia de nadie.

Establece que la distincion entre miedos y
fobias debe tratarse sobre un elemento de ra-
cionalidad, «el peligro debe ser injustificado
para que se le considere patoldgico, pero el
juicio de la realidad no es homogéneo a lo lar-
go del desarrollo, sino que depende indisolu-
blemente del desarrollo global del nifio, tan-
to cognoscitivo como afectivo; asi, la cuestion
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no radica en la naturaleza del objeto, en su
rango de peligrosidad, sino en el juicio de pe-
ligrosidad que efectia el nifio».

Finch®? expone que las fobias son temores
exagerados frente a ciertos elementos del am-
biente y surgen de problemas emocionales in-
conscientes y dice «las fobias pueden consi-
derarse como patoldgicas cuando son mas nu-
merosas, mas prolongadas o mas exageradas
que las fobias transitorias, y que para califi-
car como fobia al miedo debe tener un carac-
ter exagerado, que exceda en gran medida a
las expectaciones realistas»; es decir, es un
concepto mas bien cuantitativo y fundado en
el principio de la realidad.

Miller y cols."® exigen que las reacciones
fébicas persistan un periodo de tiempo con-
siderable (que para Graziano es un minimo de
dos afios) y ademas no presenten reacciones
adaptativas y, asimismo, que no parezcan ade-
cuadas a la edad ni al estadio evolutivo del
nifio. ’

Rutter'® diferencia las reacciones psicofi-
siologicas del miedo ante una amenaza real,
que son adaptativas y sanas y que desapare-
cen con el desarrollo, de las fobias, que cons-
tituyen una respuesta persistente y mal adap-
tada.

Pelechano'® sefiala que los términos mie-
do, fobia y ansiedad se refieren aparentemente
a operaciones y/o entidades psicoldgicas dis-
tintas, pero la verdad es que ofrecen solapa-
ciones que dificultan su delimitacion.

Mazet y Houzel™ opinan que la diferen-
cia entre miedo y fobia es un poco relativa y
puramente temporal, pues ambos constituyen
un aspecto penoso, que sélo cuando se repro-
ducen sistematicamente ante la misma situa-
cidn u objeto preciso, se habla de fobia.

Bleichmar®* es de la opinién de que uno o
varios «miedos del desarrollo», de origen y
produccion individual del nifio, pueden sufrir
un proceso de neurotizacion al ser articulados
en un conflicto intersubjetivo, también pro-
pio de desarrollo, y transformarse en una fo-
bia, y que uno o varios miedos, que operan
en la madre ya como fobias, son transmitidos
y verificados como tales fobias. En resumen:

un miedo se contamina, se recubre y se trans-
forma por medio de la ansiedad en una fobia.

Lang''é considera que los fenémenos fbi-
cos son miedos «sin razon ni fundamento» y
tradicionalmente implican la conciencia de la
vivencia angustiosa y el cardcter mdrbido del
trastorno y que los objetos y situaciones fo-
bicos no son reconocidos en si mismos como
terrorificos o como fuentes de peligro.

Malet y Raban"*' separan las fobias infan-
tiles «reales», que son miedos irracionales, pe-
ro moderados, de las fobias patoldgicas, que
conducen al evitamiento, son fuente de sufri-
miento invalidante y perturban la vida del
nifio.

Genovard, Gotzens y Montané’® sefialan
como rasgos distintivos de las fobias, en rela-
cion con el miedo, los siguientes:

a) La dependencia de la misma de la apa-
riciéon y desaparicion del objeto que la pro-
duce.

b) Su irracionalidad, el nifio fébico es
consciente de la falta de 16gica en la manifes-
tacion de la fobia, aunque sea incapaz de im-
pedirla.

¢) La evitacién de la fobia puede produ-
cir comportamientos variados de tipo emocio-
nal (ansiedad extrema, preocupacion, irrita-
cién).

d) Se pueden acompaiiar de manifestacio-
nes de orden fisiolégico, dolores de cabeza,
de estdmago, vértigos, nduseas, etc.

e) Se pueden considerar como modelos
inadaptados, la fobia en si misma no posee
finalidad aparente, es un circulo cerrado y re-
petitivo.

11 Fobias y obsesiones

Las fobias hasta Freud, e incluso después,
estaban reducidas a no ser mas que una for-
ma clinica de la obsesién, hablandose de «fo-
bias de impulsiones» para diferenciarlas del
resto de las obsesiones.

A partir de 1895, con la publicacion de su
trabajo Obsesiones y Fobias, Freud separa ya
netamente las obsesiones de las fobias, aun-
que esta diferenciacion no se ha mantenido tan
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nitidamente como el fundador del psicoanali-
sis pretendid, aun para muchos de sus segui-
dores, persistiendo, en cierto modo, la con-
fusion casi un siglo después de esta publica-
cion.

La infancia ha heredado de la psiquiatria
del adulto este desorden nosoldgico y esta am-
bigiiedad de limites entre las fobias y las ob-
sesiones, y como ejemplo de ello exponemos
algunas opiniones contradictorias a este res-
pecto.

Gilbert Diatkine*® separa claramente las fo-
bias de las obsesiones tanto por su estructura
como por su evolucion, pero dice, asimismo,
«en las formas peores de neurosis se pueden
presentar a la vez fobias y obsesiones».

En Kanner'” la confusién del término es
grande como se ve a continuacion: en el capi-
tulo XLVI denominado Obsesiones y Com-
pulsiones dice... «otro grupo, merios constan-
te, se refiere al contenido de los fendmenos
obsesivos o a las situaciones que los produ-
cen. Las ideas que contienen se dividen en pen-
samientos, dudas y fobias... no todos los mie-
dos de los nifios son fobias obsesivas... las fo-
bias, como otras obsesiones, dan la impresion
de ser extrafias y provocan el deseo intenso de
librarse de esa sensacion intrusa, intrigante y
perturbadora». Mas tarde, hace una lista de
nombres para distinguir las distintas fobias y
sefiala: «Onomastomania (intrusion de pala-
bras y oraciones), la ‘‘folie de la doute’’ (du-
da obsesivade haber cumplido ciertos actos),
Griibelsucht (cavilaciones sobre cuestiones ba-
ladies), Fragelsucht (compulsién a hacer pre-
guntas extemporaneas)».

Asperger® las considera a ambas tipos di-
ferentes de una misma alteracion, la persona-
lidad anancastica, y define las fobias como
«angustias conflictivas».

Michaux™° habla de obsesiones fobicas o
fobias, cuando el tema obsesivo se manifies-
ta en el terreno de la afectividad.

Heuyer®® dice, asimismo, «en la neurosis
obsesiva la idea obsesionante es psicomotriz,
bajo la forma de impulso o fobia o enteramen-
te igual en la duda».

Ajuriaguerra’ al hablar de la semiologia de

las obsesiones cita las obsesiones fobicas que
pueden ser: fobia a los objetos, a lugares y ele-
mentos, fobia a la muerte, obsesion fébica de
la ansiedad y de la enfermedad, claustrofobia.

Mendiguchia"*® en el capitulo de las neuro-
sis, en el apartado de «Neurosis Obsesivo-
compulsiva» cita las obsesiones fobicas y di-
ce «hay ciertas fobias que tienen un caricter
obsesivo en las que lo primero es lo intelec-
tual y lo segundo lo emocional».

Fedor-Freiberg y Dobrotka®® dicen que el
numero de trabajos sobre neurosis obsesiva es
minimo en nifios y que quizas esto sea debido
al hecho de que muchos de los denominados
casos parciales de obsesion estdn clasificados
como fobias 0 aun como simples malos h4bi-
tos, escapando asi, estos ultimos, al paidop-
siquiatra.

Mazet y Houzel *° aunque separan comple-
tamente las obsesiones de las fobias, hablan
también de «organizaciones frecuentemente
mixtas, fobo-obsesivas, con riesgo de evolu-
¢ién hacia la psicosis».

Graziano® divide las conductas infantiles
desadaptadas en excesivas y deficitarias y ubi-
ca las fobias y las obsesiones entre las excesi-
vasy, por lo tanto, han de «disminuirse» por
medio de modelos respondentes u operantes
para disminuir la conducta desadaptada y de
modelos de reforzamiento positivo o de con-
trol aversivo para adquirir al mismo tiempo
una conducta adaptada.

Duché®® en el capitulo de las obsesiones y
en el apartado de las obsesiones de la edad es-
colar distingue:

a) Obsesiones ideativas.

b) Obsesiones fébicas, que se distinguen de
las fobias propiamente dichas porque existen
al margen del objeto fobigeno: por ejemplo,
la obsesion fébica de las enfermedades, a la
suciedad, a los microbios, que lleva a lavarse
continuamente.

¢) Impulsos, entre los que se distingucn:

1. Las fobias de impulso: el nifio estd ase-
diado por la idea y el temor a cometer, con-
tra su voluntad, un acto absurdo, ridiculo, in-
moral o sacrilego: agredir a un profesor, pro-
nunciar malas palabras en la iglesia, que se le

1146
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caigan los pantalones en la clase.
2. Las obsesiones de impulso.
Kennedy'®® considera las fobias y miedos
y las obsesiones y compulsiones como las dos
caras de una misma moneda y su planteamien-
to etiopatogénico es simplemente emocional-
conductual, siendo el temor el fendmeno pri-
mario que pondra en marcha los rituales.
Para Berenstein y un grupo de psicoanalis-
tas argentinos, las fobias no son realmente es-
pecificas sino que pueden aparecer en diver-
sos cuadros clinicos como neurosis obsesiva,
histeria o psicosis, pero que es en la histeria
de angustia donde tienen un lugar especial.
Lebovici'?® al hablar de la evolucion de la
neurosis obsesiva de la infancia y de la ado-
lescencia cita el caso de Krankie que fue pu-
blicado por Bornstein bajo el titulo Trata-
miento psicoanalitico de una fobia en un ni-
fio de cinco afios y que se trataba de una fo-
bia escolar y de una fobia a los ascensores.
Mas tarde, S. Ritvo vio al mismo paciente
cuando ya era adulto y entonces su estructu-
ra psicopatologica era de orden obsesivo. A
este respecto el autor dice que la escuela ame-
ricana, retomando las ideas generales de Ana
Freud sobre la maduracion del yo, estima que
hay una continuidad genética entre la neuro-
sis fébica y la neurosis obsesiva y que un ca-
so como el anteriormente citado es un argu-
mento importante para justificar este supuesto
teorico.

Miedos

Se citan como publicaciones sobre miedos
infantiles en el siglo pasado, las de Binet, La
peur chez les enfants, de 1895; de Calkins, The
emotional life of children, de 1894-1896, y de
Mosso, Fear de 1896.

Para Erichs Stern **" el miedo no debe ser
considerado siempre patoldgico, existe tam-
bién el miedo normal, «incluso en el nifio»,
y seflala dos grandes grupos de miedos: El te-
mor a lo desconocido, nuevo, ignorado y en
cierto modo misterioso (que relaciona curio-
samente con la nostalgia) y el miedo a lo des-

conocido «a veces originado por la misma
educacion». Describe también «el cardcter te-
meroso» que relaciona en cierto modo con lo
que él llama «estados de abatimiento», es de-
cir, las depresiones, aunque reconoce que la
melancolia es rara en la infancia.

W. Stern*®® considera el sentimiento de lo
pavoroso la forma mds simple de temor, y,
asi, dice, «en una habitacién en completa os-
curidad que no sea muy familiar, sin ser to-
talmente extrafia, la oscuridad es pavorosa pa-
ra el nifio; este temor no entrafa al principio
el conocimiento de un peligro definido, sino
simplemente intranquilidad y la imposibilidad
de regular adecuadamente el comportamien-
toy. Bste temor a lo pavoroso, representa el
polo personal opuesto a la curiosidad, es de-
cir, el afan que impulsa al individuo hacia lo
extrafio o nuevo, y sirve, el temor, como me-
dida de proteccion contra un intercambio de-
masiado prematuro con lo desconocido.

Stern distingue el temor heredado especifi-
co, aunque considera que no esta todavia re-
suelta la cuestion de si los seres humanos lo
tienen, y considera que el olor y el ruido de
los animales salvajes tienen algo de misterio-
so y el sentimiento que provocan tal vez sea
un retorno atavico a la época en que estos ani-
males constitufan verdaderas fuentes de mie-
do para el hombre (hip6tesis de Stanley Hall).
Existe también el temor basado en la experien-
cia, aunque bien es verdad que estos estados
de temor obsesivo convergen con factores sub-
jetivos que determinan la intensidad del sen-
timiento y las aportaciones imaginativas es-
pontaneas (miedo del nifio a ir al médico, den-
tista).

No solamente se ha especulado con este ti-
po de miedos heredados, sino que se han in-
vestigado supuestos bioldgico-genéticos, tales
como los estudios de Freedman® en gemelos
univitelinos en los que existian una mayor con-
cordancia que entre los bivitelinos en cuanto
a la aparicion de miedo a los extrafios, y asi-
mismo se han estudiado en la psicologia trans-
cultural la aparicién de los miedos en distin-
tas razas, viéndose que ésta era muy parecida
en pueblos muy distantes fisica, racial y cul-
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turalmente (estudio de los nifios indios Hopi
por Denis en 1940).

También se han hecho experiencias en ani-
males sobre la aparicién de miedos:

Haynal y cols.®® observan que en los ani-
males se pueden encontrar signos de miedo
comparables a los miedos humanos; asi, en los
primates subhumanos se encuentra una ansie-
dad de separacion en relacién con el apego a
la madre, un temor ante estimulos fuertes, an-
te un déficit de estimulacién y ante las ame-
nazas de sus congéneres.

Hebb® publicé en 1946 un trabajo en el que
trataba de mostrar el desarrollo de los mie-
dos en los chimpancés: un grupo de animales
fue criado en un ambiente visual estimulador
normal, y otro grupo se crid en condiciones
que impedia ver a los otros chimpancés. A am-
bos grupos se les presenté como estimulo una
cabeza de plastico de chimpancé; la respues-
ta en ambos grupos fue diferente: en los cria-
dos en condiciones normales la respuesta fue
una reaccion de miedo, mientras que el gru-
po criado en deprivacién visual no mostré mas
que indiferencia o simple curiosidad, pero no
miedo. La hipétesis de Hebb es que los ani-
males criados en condiciones normales habian
aprendido un patrdn de respuestas perceptua-
les concretas que incluian no sélo la cabeza
sino todo el cuerpo y la presentacién de la ca-
beza sola produciria esta reaccion de miedo,
mientras que los otros no habian formado nin-
gun concepto y por lo tanto no les resultaba
extrafio y no tenian miedo.

Este mismo autor sefiala tres factores sub-
yacentes al miedo:

1. Miedos debido a un conflicto, que tie-
nen una accion desorganizadora primitiva, im-
posible de analizar psicolégicamente y sin de-
pendencia de ninguna experiencia previa.

2. Miedos debido a un déficit de estimu-
lacion sensorial, tales como el miedo a la os-
curidad, la soledad, la pérdida de apoyo.

3. Miedos que surgen de perturbaciones
constitucionales y de alteraciones de la madu-
racion.

Jersild® considera como factores coadyu-
vantes para la susceptibilidad al miedo en el

nifio los siguientes:

1. Circunstancias comprendidas en la re-
lacion padres-hijo, como son un castigo scvero
0 una amenaza de castigo que afectan al nifio
porque representan una forma de rechazo o
abandono, porque le inculcan la idea de que
es malo y por lo tanto culpable y porque des-
piertan en el nifio impulsos hostiles a los que
a su vez teme el nifio. Otra circunstancia re-
lacionada con la relacion padres-hijos es la
amenaza de privarle de sus padres (madre en-
cinta, llegada de un hermano) y, asimismo, in-
cluye aqui el ejemplo del miedo mostrado por
los padres, como demostraron los estudios de
John en la Segunda Guerra Mundial.

2. Debilidad fisica, tal como sucede en ni-
fios que tienen alguna enfermedad crénica o
tendencia a padecer catarros, etc, y segin
Pintner y Brunschwig los nifios sordos en edad
escolar expresaron mds miedos que los nifios
normales y, asimismo, Boutonier y Henri**
demostraron que los temores en los nifios cie-
gos se agravaban por sus dificultades para
imaginar e identificar visualmente los ruidos.

3. Efectos secundarios de un miedo inten-
so: después de un hecho aterrador un nifio
puede mostrar, durante algiin tiempo, una
gran inclinacién al miedo relacionado, bien
con ¢l objeto o situacion que lo produjo o bien
con cualquier otra cosa.

4. Tensiones que amenazan la autoestima
o autoaceptacion. Cualquier cosa que dismi-
nuya la confianza en si mismo, que amenace
su autoapreciacion o amenace perturbar el pa-
pel que el nifio desea o pretende realizar, o
amenace obstruir los fines que considera im-
portantes, pueden aumentar su propensién a
los miedos.

5. Tendencias e impulsos en conflicto. To-
das las sefialadas por el psicoanalisis desde
S. Freud.

Jersild hace un estudio transversal de los
miedos en la infancia y considera los siguien-
tes:??

1. Elruido y la pérdida de la base de sus-
tentacion. Se refiere sobre todo a los miedos
de los primeros meses de la vida.

2. Otros estimulos sensoriales. Cualquier
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estimulo subito, intenso y brusco, como un re-
pentino movimiento de un objeto o un con-
tacto cutaneo inesperado, puede producir un
miedo ignorado y primario, también en los
primeros meses.

3. Miedo a lo desacostumbrado. Todo lo
raro, nuevo y desconocido, y asi entre los 5
y 9 meses muchos nifios tienen miedo a las per-
sonas desconocidas (Dearborn, 1910; Shirley,
1933; Jersild y Holmes, 1935). Miedo a cosas
desacostumbradas o misteriosas, como un
brazo separado de una mufieca (Dearborn,
1910; Valentine, 1930). Lo no familiar repre-
senta algo que el nifio no puede asimilar en
funcion de sus habitos de accidn y perfeccion
y le exige reorganizar su mundo interno, y
aunque puede interpretarse como un miedo
primario también lo puede ser como una fal-
ta de condicionamiento.

4. Miedo a los animales. No aparece tan
pronto como otros miedos, pero cuando lo ha-
ce persiste muy intensamente durante la infan-
cia, modificdndose la sensibilidad y el miedo
a los animales a medida que ¢l nifio madura
(Holmes, 1935; Jones y Jones, 1928) discutién-
dose si este miedo es hereditario o innato (Va-
lentine, 1930) o adquirido (Yerkes y Yerkes,
1936).

5. Temor a la oscuridad. Freud (1936) se
refiere al hecho de estar en la oscuridad co-
mo una de las tres situaciones primarias de an-
siedad, pero que se puede considerar como un
sentimiento por la pérdida de la persona ama-
da o anhelada.

Los resultados de la observacion directa de
los nifios hacen dudar con respecto a la afir-
macién relativa al miedo a la oscuridad. El
primer registro hecho sobre el miedo a la os-
curidad en los cinco nifios observados por Va-
lentine (1930)llu fue cuando uno de ellos te-
nia 2 afios y 1 mes. J. B. Watson(1924)*"7 es-
tudié la reaccion de tres bebés a la oscuridad
cuando tenian aproximadamente 6 meses y no
encontrd que tuvieran miedo, pero uno lloré
cuando un extraiio lo levantd en una habita-
cién levemente iluminada. Dearborn observo
lo que podria llamarse miedo a la oscuridad
en un nifio que él observaba hasta que el mis-

mo no cumplié 4 afios y 22 meses. El miedo
a la oscuridad es mas bien poco frecuente du-
rante el 1.5 y 2.° afios; pero a medida que pasa
el tiempo la oscuridad es un factor coadyu-
vante, si no el principal en un gran nimero
de miedos.

6. Temor a la soledad y a la separacion.
Freud consider6 la ansiedad producida por la
separacion de la madre como la ansiedad ba-
sica; no obstante, parece ser que la separacion
bdsica tiene algo de mds severo y trascenden-
tal, para Isaacs® que estudi6 los nifios eva-
cuados de las ciudades de Inglaterra durante
la Segunda Guerra Mundial, en 1941, esta an-
siedad de la separacién es algo mas que un
miedo primitivo y que existe un secreto senti-
miento de culpa y vergiienza del temprano
odio, rabia y desafio del nifio hacia sus pa-
dres. Segun Jersild el miedo a los extrafios no
puede considerarse como un mero exponente
del miedo a la separacion pues el miedo a lo
nuevo desacostumbrado y desconocido se re-
laciona no solamente con las personas sino
también con las situaciones y las cosas y pue-
de aparecer aun cuando la persona amada es-
té cerca.

Evolucion de los miedos
Los miedos prenatales

Caben aqui las hipétesis sobre las reaccio-
nes emocionales, y entre ellas las del miedo,
en el feto y del momento del nacimiento, des-
de Sadger'® que suponia experiencias de pla-
cer y de pena en el espermatozoide y en el 6vu-
lo, Rank'™ sobre la ansiedad de la experien-
cia del nacimiento y su influencia posterior en
los miedos y fobias del nifio, Isaacs™ que di-
ce «el nifo quiere y desea, teme y rabia, ama
y odia desde el principio», Bender* que afir-
ma que cuando un nifio viene al mundo llega
solo y temeroso, Ferenczy con su «estado de
maxima omnipotencia», Gringberg con su
«estado de indiferenciacion», Allport y su teo-
ria de las posibilidades del aprendizaje prena-
tal, las posibilidades de condicionamiento fe-
tales afectivos (ruidos de chapoteo, latidos
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cardiacos, ruidos respiratorios) que han ser-
vido a Benenzon® para el tratamiento de los
nifios autistas, hasta las hipétesis de
Musserman'* sobre el papel jugado por el hi-
potalamo; a esta edad, parece ser que el de-
sarrollo del drea orbitaria frontal, la circun-
volucion del cingulo, la insula, el mismo hi-
potalamo, el tdlamo, el hipocampo y los nu-
cleos diencefalicos que constituyen el cerebro
interno, estan lo suficientemente desarrolla-
dos para recibir los estimulos propioceptivos
que surgen de si mismo y, por lo tanto, sentir
impulsos, deseos y quizds afectoy aun los de
la madre (Sontaj y cols.) y que darian lugar
alo que Rof Carballo dio el nombre de «tro-
quel o urdimbre afectiva».

Miedos del recién nacido

La descripcién que Watson®'” dio a las reac-
ciones de temor en el recién nacido es ya cld-
sica. Segun el fundador del conductismo, se
pueden dar tres tipos de reacciones emocio-
nales: placer, displacer y temor, y que algu-
nos otros, creemos que exageradamente, de-
nominan amor, ira y miedo. Moragas'*® dice
que mads que temor o miedo la reaccién es de
susto, siendo mas bien un estremecimiento y
casi una reaccion puramente fisica. Los esti-
mulos que desencadenan este temor son los
ruidos violentos y la supresién brusca del so-
porte, y mas accesoriamente, dolores o mo-
vilizacion brusca del nifio. Las respuestas del
nifio son de dos tipos: la reaccién de inmovi-
lidad y la reaccidn catastrofica o tempestad
de movimiento, aunque realmente lo que su-
cede es una sucesion de suspension de la res-
piraciéon y de los movimientos, sobresalto de
todo el cuerpo y aparicion del llanto.

Hoy se admite mas bien que existe un pri-
mer estadio indiferenciado durante el cual la
respuesta emocional se presenta cada vez que
el organismo se ve afectado por un crecimien-
to de estimulo, bien interior, bien exterior. El
recién nacido estd muy protegido contra las
excitaciones llegadas del mundo exterior, so-
bre todo por los cuidados de la madre, pero

también por su propio umbral de percepcion,
singularmente elevado, que supone una ver-
dadera barrera de proteccion para su aparato
psiquico; cuando los estimulos exteriores
aumentan, la proteccidn se vuelve ineficaz y
el umbral de percepcidn se encuentra rebasa-
do, la tensién del psiquismo es bruscamente
llevada a un nivel intolerable y este stress emo-
cional se expresa por agitacion espasmddica,
gritos y manifestaciones viscerales.

Los miedos de la primera etapa de la vida,
los considerados heredados por algunos psi-
cblogos, como fueron los descritos por Jer-
sild citados anteriormente, pudieran estar en
muy estrecha relacion con la vida instintiva del
nifio y por ello han de tenerse muy en cuenta
los conceptos de la moderna etologia. Como
es sabido la etologia hizo su aparicién en
Europa en los afios 30, siendo la aportacidn
decisiva la del austriaco Lorenz'*” y desarro-
llada mas tarde también por el inglés
Tinbergen®™ en 1951. Para los et6logos la vi-
da instintiva estd gobernada fundamentalmen-
te por el codigo genético, el cual origina me-
canismos innatos de «desencadenamiento»,
segun la descripcion de Lorenz. La activacion
de los mecanismos innatos de desencadena-
miento es provocada por un estimulo que ac-
tua significativamente, «el desencadenante»,
y conduce al comportamiento especifico, es
decir, el acto instintivo. En relacién con los
instintos, uno de sus componentes, el direc-
cional (el otro es el energético) revela, como
se ha evidenciado en el mundo animal, una
sensibilidad al entorno, o un forma de cono-
cer, que puede ir acompaiiada tanto de un mo-
vimiento valorativo como de una reaccién
aversiva (retirada o ataque) determinada por
una sensibilidad pre-establecida ante ciertos
estimulos, produciéndose una actitud relati-
vamente estable y dirigida por una atencién
a aquellas caracteristicas del ambiente perci-
bidas como significativas; existe, por ejemplo,
una sensibilidad difusa para todo aquello que
puede anunciar un peligro y que hace mds ra-
pida y eficaz la reaccion de defensa en el mo-
mento en que debe producirse.

Para Russel el comportamiento estd forma-
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do por un conjunto de reacciones instintivas,
en parte innatas y en parte condicionadas, que
producen interferencias entre los individuos
y que actuan como un «sistema equilibrado
de sefiales mutuas». En esta forma de relaciéon
cada uno de los miembros percibe al otro co-
mo un conjunto de puntos de referencia. To-
das las manifestaciones emocionales elemen-
tales que constituyen lo que denominamos la
vida afectiva de un ser, se sitian para
Debhyst® en este marco. Esto es 1o que ha lle-
vado a decir a algunos autores (de un animal,
pero también pudiera ser la de un nifio peque-
fio decimos nosotros) es semejante a un traje
de arlequin: cobra su sentido en relacion a una
persona «fragmentada», es decir, portadora
de cierto nimero de sefiales capaces de hacer
de su presencia algo significante. Esta nocién
implica, pues, la existencia de unos «esque-
mas innatos de desencadenamiento» que lle-
van a reaccionar de acuerdo con la sefial per-
cibida o sefial desencadenante. Este compor-
tamiento instintivo es innato, pero no por ello
son menos importantes los factores externos
y su considerable incidencia, subrayada por
los estudios sobre la caducidad del instinto y
el fendmeno de la sensibilizacion. Efectiva-
mente la «pareja significante» (en nuestro ca-
so la diada madre-hijo) pudiera no venir pre-
formada, sino estructurarse en los primeros
dias o en las primeras semanas que siguen al
nacimiento. En este sentido, se han observa-
do en animales desviaciones respecto al obje-
to al que el animal estaba sensibilizado y que
Lorenz describié con el nombre de impregna-
cién o impronta.

Asi como en la vida afectivo-instintiva del
animal se han descrito mecanismos de impreg-
nacién en una fase muy precoz, muy defini-
da y muy corta de su vida, dentro de la reac-
¢ion especifica programada, en el nifio no ha
sido posible descubrir un mecanismo de im-
pregnacién como en el animal, pero se han po-
sido observar ciertos comportamientos, que
como los de los animales jovenes, tienen por
efecto mantener el contacto con la madre y
su reaccién, sonrisa en su presencia y llanto
a la separacion, actia como una seiial sobre

la madre y entonces es ella quien busca con-
servar o restablecer el contacto, v, asi, se ha
dicho (Gray 1958) que la sonrisa del bebé y,
alin mas, su movimiento de seguimiento con
la cabeza, podria ser el equivalente humano
de la reaccién de seguimiento a la madre en
los polluelos de las aves. La diferencia con el
animal es que este lazo es absoluto y rapido
en él, mientras que en el nifio es mds relativo
y tarda mds tiempo en producirse pero reac-
cionard con una sonrisa ante cualquier rostro
humano o ante la mdscara rudimentaria en la
que figuren solamente los ojos, la frente y la
nariz, a condicion de que se le presente de
frente v en movimiento.

Estudios longitudinales hasta
la adolescencia

Reproducimos dos estudios hechos por Ge-
sell y Charlet*>"

Gesell Charlet

Menos de un afio

No cita. No cita.

1 afio
Miedo, colera, No cita.
afecto.

18 meses
Los cambios repenti- No cita
nos trata de evitarlos
echandose al suelo,
retrocediendo, co-
rriendo para escon-
derse, gritando y lan-
zando golpes al aire.

2 afos
No cita. No cita.
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3 arios

Temores altamente
localizados, puede te-
ner horror a los zapa-
tos de goma, puede
temblar ante el movi-
miento de un juguete
mecanico y padecer
terrores nocturnos
bien definidos. Cuali-
dad fragmentaria y
pasajera de las emo-
ciones.

Miedos y pesadillas.

4 afios
Temores irracionales, No cita.
miedo a la oscuridad,
a los viejos, a los ga-
llos, a las plumas, a
los copos de algoddn.

5 anos

Le disminuyen los te-
mores a las brujas,
fantasmas o espectros
y a los animales. Co-
mienza con miedo a
los elementos como
truenos, lluvia y oscu-
ridad. Su principal te-
mor es verse privado
de la madre, que se
pueda ir y no volver,
que no la encuentre
cuando vuelve del co-
legio o que haya desa-
parecido cuando des-
pierta en mitad de la
noche.

Es menos miedoso
que a los 4 afios, ha
disminuido el miedo a
los perros y aumenta-
do ala oscuridad y al
trueno. El temor
principal es verse pri-
vado de la madre.
Siente miedo a la os-
curidad y conviene
dejarle la luz encendi-
da. Pesadillas fre-
cuentes de grandes
animales como lobos
Yy 0S0s.

6 arios

Alguno de los temo-
res preescolares pue
den registrar un
aumento temporal,
pero ahora teme a los
animales grandes y
salvajes que no inva-
den la habitacién de
su madre por lo que
quiere dormir con
ella. Los truenos, llu-
via, viento y el fuego
despiertan temor, asi
como ruidos produci-
dos por el hombre co-
mo teléfono o sirenas
hasta su identifica-
cién. Teme duendes y
fantasmas que atra-
viesan las paredes
aunque se defiende
dramatizando juegos
con brujas, duendes,
etc. Puede tener te-
mor a Dios y creer
que vigila todo lo que
hace. Los hombres
también pueden des-
pertar miedo, ocultos
bajo la cama, en el
bosque,etc.,y asimis-
mo teme que otros
nifios le ataquen y si-
gue temiendo que le
pase algo a su madre.
Temor al dafio corpo-
ral o inyecciones.
Miedo a los s6tanos y
buhardillas. Su reac-
cién consiste en apar-
tarse.

Puede volver el miedo
a los perros, sobrcvic-
ne el miedo a los feli-
nos; surgen los mie-
dos a los insectos que
zumban, a los ruidos
desconocidos y sobre
todo a las brujas y
fantasmas. Miedo a
las deformidades hu-
manas y a ser atacado
o ir solo a la bodega
o al granero. Detesta
el mas pequeiio dolor
que no sea capaz de
dominar curdndose el
mismo. A veces se
guarda el miedo para
sus adentros sin ha-
blar de ello a los que
le rodean.
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7 afios

Conserva algin te-
mor residual de afios
anteriores, pero los
encara mejor, sus te-
mores empiezan a en-
contrar solucidn, pe-
ro hay un numero de
situaciones que aun
escapan a su control,
como miedo a sus de-
beres escolares, a que
los demads se rian de
él, a la maestra o que
sus padres se disgus-
ten con él. Espacio y
tiempo adquieren un
nuevo significado,
podra temer los luga-
res altos y las impre-
siones visuales poco
familiares.

Ha vencido ya ciertos
miedos de la vida co-
tidiana (visita al den-
tista, la natacion o la-
varse la cabeza). Es lo
bastante grande como
para quedarse solo de
noche. Su ansiedad
estd ahora relaciona-
da con sus deberes y
lecciones o también
puede temer que se
rian de él 0 que no se
confie en él. Tiene
miedo de las bombas,
de los ladrones, de la
oscuridad o de llegar
tarde a clase.

8 arios

Todavia conserva al-
gunos temores sin re-
solver, restos de los
anos anteriores, pero
en general los afron-
ta con valentia y, a
menudo, ni siquiera
admite estos temores
para si mismo, y la
mayor parte de los ni-
fios de esta edad en-
frentan directamente
toda experiencia temi-
da y la repiten com-
pulsivamente hasta
resolver sus temores O
bien provocan temo-
res analogos asustan-
do a niflos mas pe-
quefios.

Le sigue dando miedo
la oscuridad. Se sien-
te atraido por lo que
le da miedo: ciertos li-
bros o el fuego. Co-
mienza a liberarse de
Sus propios terrores
metiendo miedo a los
nifios mds pequefios.

39

9 afios

Se asustan ya mucho
menos aunque algu-
nos nifios conserven
todavia antiguos te-
mores, Como tormen-
tas, sotanos, ver san-
gre o nadar con la ca-
beza sumergida.

FEl nifio dice haber do-
minado sus temores,
pero solo es verdad en
parte, porque en ge-
neral es muy ansioso.
Sus pequeifias travesu-
ras lo contrarian; tie-
ne miedo al fracaso.
Con frecuencia esta
preocupado.

10 arios

Los temores antiguos
han perdido ya mu-
cha intensidad en es-
ta época, y el nifio co-
munica espontanea-
mente que no les te-
me, aunque pueda te-
mer todavia a las ser-
pientes o no le gusta-
ria encontrarse con
un leén en la oscuri-
dad o hallarse solo en
un viejo castillo.

Se despierta a causa
de pesadillas, de las
que en seguida le
cuesta trabajo acor-
darse. Tiene pocos
miedos reales. Ha pa-
sado ya el estadio de
los cuentos de ladro-
nes y de incendios, y
no tiene mas que
preocupaciones €sco-
lares, que a veces pue-
den angustiarle.

11 afios

El nifio se torna mas
miedoso a los 11 y lo
que parece asustarle
principalmente es la
soledad o sentirse en-
cerrado, las nifias ex-
perimentan mayor te-
mor a los dolores fi-
sicos o a ser raptadas
o temor a no agradar,
pudiéndose conside-
rar que el nifio a esta
edad es mas vulnera-
ble que a los 10.

Aparecen Luevos Yy
diversos miedos: por
ejemplo, el de verse
encerrado (mas fre-
cuentemente en los
varones). Los nifios
de esta edad tienen
pocos suefios.
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12 afios

En general va per-
diendo miedos aun-
que todavia no le ha-
ga mucha gracia que-
darse solo en casa, le
preocupan los ladro-
nes y asesinos y a ve-
ces teme que le sor-
prendan por la calle.

No cita

13 arios

No suele ser un nifio
temeroso aunque ex-
perimenta los temores
habituales que tiene
todo el mundo, por
ejemplo la bomba
atomica, y cierto nu-
mero de nifios experi-
mentan temores a
quedarse encerrados
en un subterraneo o
en medio de la mul-
titud.

Desaparecidos duran-
te el afio anterior, los
miedos vuelven en
cantidad abundante:
miedo a verse ence-
rrado, miedo a la
multitud. Son impor-
tantes las preocupa-
ciones y ansiedades,
intenta quitarles im-
portancia, pero sin lo-
grarlo.

14 arios

En general no ¢s mie-
doso y solo tiene los
temores que muchos
adultos: serpientes,
aranas, lugares eleva-
dos, a la gente y em-
pieza a tener temores
por el futuro (lo que
va a suceder, el cariz
que tomaran las co-
sas).

No cita.

15 arios

A esta edad los ado-
lescentes no suelen ser
miedosos, aunque al-
gunos puedan experi-
mentar miedos de
épocas pasadas.

Maids que verdaderos
miedos conoce mo-
mentos de ansiedad.

Otros autores hacen una relacién evolutiva
menos exhaustiva de los miedos infantiles

Tersild® hace también una pequeiia des-
cripcién evolutiva de los miedos. En el perio-
do preescolar hay un aumento en la exhibi-
cion diaria del miedo a los animales y apare-
cen los miedos a quedarse solo o abandona-
do, asi como miedos asociados con seres ima-
ginarios y con la oscuridad, y en menor grado
a la sumersion, al fuego o a los accidentes de
trafico, miedos que son relativamente frecuen-
tes en afios posteriores y confeccionan unas
graficas en relacion con la evolucidn de estos
miedos desde el nacimiento a los 61 meses.

Anthony’ sefiala como tipos de miedo que
aparecen a lo largo del desarrollo del nifio:

1. Ellactante se asusta ante estimulos in-
tensos y por la pérdida del apoyo. Entre los
5y 9 meses, manifiesta temor ante personas,
cosas o situaciones no familiares.

2. Entre los 2 y 3 afios predominan los
miedos hacia los animales. A los 3 afios, sue-
le comenzar el miedo a la oscuridad, que ya
se mantiene mas adelante como causa princi-
pal de miedos infantiles, considerando oscu-
ridad y soledad como sinénimos y, por ello,
el nifio se vuelve mds vulnerable (ansiedad por
la separacién de la madre).

3. Alaedad preescolar se produce un in-
cremento del miedo a los animales que comen
y muerden, y un poco mds tarde a los anima-
les fuertes y grandes. Aparecen también temo-
res a ser heridos, quemarsc o tener algun ac-
cidente, sobre todo de circulacién.

4. Enlaedad escolar empieza a temer co-
sas lejanas e imaginarias, y, sobre todo, es ca-
paz de proyectar estos temores hacia el futuro.

5. Alos 8 afios se produce la angustia an-
te la muerte o «angustia de los 8 afios», cuan-
do el nifio abandona el pensamiento precau-
sal y magico y aparece el pensamiento 1ogico,
tomando la muerte todo su significado de se-
paracidn irreversible.

6. En la adolescencia, los temores y mie-
dos se refieren principalmente a su cuerpo (asi-
metrias, deformaciones), a su sexualidad (ade-
cuacion, potencia) y a posibles dificultades in-
telectuales.
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Los miedos infantiles quiza mas estudiados
han sido los referentes a los animales y asi,
por ejemplo, Morris dice que los nifios pre-
fieren los animales que presentan rasgos an-
tropomorficos y que detestan a los que no po-
seen dichos rasgos. La mayoria de los auto-
res describen que los miedos a animales en los
nifios mas pequefios se refieren a animales
grandes y mas o menos salvajes, COmo perros,
leones, lobos, etc., que los persiguen, muer-
den o comen; segiin aumenta la edad, los ani-
males que producen mas temor se hacen mas
pequefios como arafias, insectos, ratas, ¢etc.,
menos temibles pero quizas mas repugnantes.
Mendiguchia'*” seiiala que a los 5-6 afios em-
piezan a aparecer diferencias entre los sexos
a este respecto. En los nifios permanecen mas
tiempo los miedos a animales salvajes, mien-
tras que en las nifias son ya mas frecuentes los
temores a animales repugnantes.

Bronson®® estudid, como parte del proyec-
to Barkeley, la evolucién de los miedos infan-
tiles durante los primeros 8 afos de la vida,
obteniendo los siguientes resultados:

1. Existe una considerable variabilidad en
lo que se refiere a la aparicion de la reaccion
de miedo, alcanzdndose diferencias individua-
les estables al final del primer afio.

2. Existe una gran diferencia intersexual
por lo que se refiere a la estabilidad de los
miedos.

3. La precocidad en la aparicién de una
reaccidon de miedo fue un predictor muy fia-
ble de la presencia de miedos posteriores en
los nifios, cosa que no ocurria en las nifias.

4. No aparecieron diferencias intersexua-
les en cuanto al volumen de miedos que s¢ pre-
sentan a lo largo de las edades.

En contra de todas estas teorias de la evo-
lucion de los temores en los nifios Diatkine y
Simdn*" creen que no se puede establecer una
cronologia evolutiva de los temores infantiles
sino que dependen de otros factores.

Por otro lado, el mismo Bronson sefiala que
de antiguo se sabe que los miedos infantiles
son dificiles de predecir y existen diferencias
individuales muy marcadas.

Mussen y cols."® recogen, en un trabajo pu-

blicado en 1979, que a partir de los informes
de los padres, la mitad de los miedos del prees-
colar desaparecen espontaneamente uno o dos
afios después de su aparicion.

Barnett""estudié 228 nifios entre 7 y 12 afios
de edad y encontro que el nivel general de mie-
dos se mantenia constante a lo largo de todas
las edades y lo que cambiaba era la distribu-
cién de las puntuaciones en distintas catego-
rias a lo largo del periodo escolar. A medida
que avanza la edad, los miedos referentes a
seres imaginarios y los miedos de malestar per-
sonal van disminuyendo y, al acercarse la ado-
lescencia, parece ser que los miedos relativos
a situaciones sociales y a centros escolares
muestran un crecimiento (este ultimo resulta-
do también fue encontrado por Scherer y Na-
kamura en 1968).

Fobias y obsesiones

Las primeras aportaciones (1888-1920)

Moreau de Tours, en su libro «De la Folie
chez les enfants», 1888, y en un capitulo en
el que describe «formas puramente psiquicas»
(sin organicidad) habla de un sintoma parti-
cular, las impulsiones. Retoma la definicion
de Ball sobre la impulsion intelectual y cita la
observacién de un colegial que, alterado con
la repeticién incesante del numero 13, tiene
que suspender sus estudios. Citando siempre
a Ball dice: «a pesar de la puerilidad de los
conceptos que caracterizan estas formas de de-
lirio, constituyen un verdadero peligro para
la inteligencia de la que entorpecen su supe-
racion por la monotonia perseverante de su
inoportunidad» y sefiala como los mas graves
resultados de estas impulsiones incontroladas
el suicidio, el homicidio, la monomania incen-
diaria, la cleptomania, etc.

Janet,®® en las Obsesiones y la Psicastenia,
de 1903, sefiala el comienzo precoz de las ob-
sesiones recogidas en las reconstrucciones
anamnésicas de los adultos e insiste en que los
hechos clinicos manifiestamente obsesivos es-
tarian precedidos muy precozmente de una
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modificacion del caracter que se desarrolld du-
rante un largo tiempo (dudas, inquietudes por
la confesion o el pudor, inquietud perpetua),
y sefiala como eventualidad muy frecuente el
comienzo por tics.

Un ejemplo de cdmo se trataban a princi-
pio de siglo el problema de las fobias y obse-
siones en la infancia es la Psiquiatria Infantil
de Vidal Pereda publicada en 1908,%'2 que en
su capitulo LVII, Enfermedades de la Volun-
tad, dice que «en la segunda funcion volitiva
la deliberacion es capaz de sufrir trastornos
por defecto, de los cuales puede derivarse la
duda» y «si la psicosis toma arraigo, puede
presentarse la locura de la duda que impele
al enfermo hasta dudar de la ejecucién de sus
actos, aun habiendo tenido lugar», y en el ca-
pitulo XIX, Obsesiones e Impulsiones, habla
de la existencia en la mente de alguna idea que
arraiga potentemente y que arrastra en pos de
s{ toda la actividad psiquica, adquiriendo cier-
to grado de fijeza, que motiva un estado ob-
sesionante, el cual provoca esfuerzos de la vo-
luntad a fin de ofrecer resistencia para llegar,
como resultado y en algunos casos, a un de-
caimiento o a un acto irresistible. Califica a
la idea fija como motivo de las obsesiones y
las agrupa del siguiente modo:

1. Metafisicas (el porqué de las cosas).

2. Escrupulosas (asuntos religiosos).

3. Realistas (cosas insignificantes y a ve-
ces groseras).

4. Timoratas (cvitar cjecutar actos repro-
bables).

5. Contadoras (obsesion por los nume-
ros).

Indica que, en este capitulo y por la debida
coordinacién del trabajo, cabria tratar de los
temores, de las obsesiones y de las fobias, que
ya habian sido descritos en el capitulo XIV,
que trata de los Trastornos de la Sensibilidad
Psiquica y las Emociones, seiialando que «el
nifio teme constantemente sin saber de qué o
por qué» y cita la zoofobia (animales), la mo-
nofobia (a hablarse solo), la pirofobia (al fue-
go), la astrofobia (a las tempestades), la mi-
sofobia (tendencia a lavarse las manos por te-

mor a haber tocado algo), la ginofobia (a la
mujer), la cleptofobia (al robo), la patofobia
(a estar enfermo), la pantofobia (miedo a to-
do), y otras facilmente observables. Esta pa-
sion, dice, puede ocasionar al nifio trastornos
somaticos de importancia y aun producir la
muerte, y aconseja, entre otras varias cosas,
obligarle a experimentar por si mismo la fal-
sedad de sus apreciaciones, «procediendo sin
enfado y como inadvertidamente», para que
el nifio no se percate de la intencion que guia
al padre o educador, mandarle que ejecute al-
g0 en consonancia con el fin que se persigue,
tal como hacer que vaya a buscar algiin obje-
to que haya en una habitacion oscura. Mas
tarde vuelve a citar como obsesiones, que se
caracterizan por tendencias irresistibles, o sea,
verdaderas impulsiones, la cleptomania, la pi-
romania, la cubomania (impulsién al juego),
a las que califica de «muy comun en los ni-
nos», para después referirse unicamente a los
naipes y a los «prohibidos», la onomastoma-
nia (obsesion de los nombres), la aritmoma-
nia (obsesion de los niimeros), la mania blas-
fematoria, la erotomania, la dipsomania, la
tendencia al suicidio y homicidio y los tics.

Pitres y Regis'" se plantean la cuestion de
las fobias y obsesiones a nivel infantil, y en
un trabajo de 1910, consideran que las obse-
siones y las fobias constituyen sintomas pa-
tolégicos precoces, sobre todo, lo que ellos lla-
man «estado obsesivo con ansiedad sistema-
tica 0 monofdbica» e insisten sobre la heren-
cia forzada y el comienzo muy precoz, pues
encuentran que cada 46 casos de 100 apare-
cian entre los 5 y los 15 afios.

Un gran cambio se advierte ya en el trata-
do Los Nifios Mentalmente Anormales, de
R. Lafora,'" en el que se describen las psico-
sis obsesivas o psicastenia, las que «a conse-
cuencia del tono sentimental negativo van
siempre acompanadas de ansiedad», distin-
guiendo las psicosis obsesivas de las psicosis
frenolépticas o impulsivas, en las que hay
ideas obsesivas o impulsivas, pero que se dis-
tinguen las segundas de las primeras por la fal-
ta de constancia de la enfermedad, aunque él
es de la opinidn de que no se trata de una psi-
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cosis tinica sino que, con los mismos sintomas
compulsivos, pueden corresponder unos ca-
s0s a psicosis maniaco-depresiva, otros a epi-
lepsia, otros a histeria, etc., y sefiala que pue-
den tomar un aspecto ciclico como la clepto-
mania periodica, y apunta asimismo que, a ve-
ces, el cuadro clinico se complica con tics im-
pulsivos. En su etiologia sefiala la herencia,
asi como agotamiento, onanismo e infeccio-
nes pero apunta también que «segin la hipo-
tesis de Freud, se trata de perversiones sexua-
les» y que «acéptese o no este punto de vista,
lo cierto es que las obsesiones tienen una gé-
nesis psicoldgica (deseos reprimidos e inten-
tos de compensacion) que es preciso desentra-
far con el psicoanalisis».

(Qué habia pasado en este periodo de tiem-
po comprendido entre la publicacion de estos
dos tratados, los mas antiguos de la Paidop-
siquiatria Espafiola? El nacimiento y la
divulgacién de las teorias psicoanaliticas de
S. Freud.

En 1909 Freud, con la publicacién de la ob-
servacion del pequefio Hans, expuso el aspecto
esencial de la teoria de las fobias, aunque des-
de 1894 venia ya trabajando en el problema
de la diferenciacion de las fobias y de las ob-
sesiones.”® :

Hans, que padecia una fobia a los anima-
les, fue tratado por su padre, bajo el control
de Freud, que analizo la fobia de este nifio de
5 afios utilizando las observaciones escritas
por el padre:

«... el dia 7 de Enero, como de costumbre
fue con la criada al Stadtpark; rompid a llo-
rar en la calle y quiso volver a casa para que
su madre le hiciera mimos. Se puso a llorar
negandose a contestar. Luego se mostro ale-
gre hasta la noche; al anochecer, como es na-
tural, tiene miedo, llora y no quiere separar-
se de su madre; desea volver junto a su ma-
dre para que le haga caricias. M4ds tarde vuel-
ve a estar alegre y duerme bien.

»El 8 de Enero, mi mujer, a fin de ver lo
que sucede, decide llevarlo ella misma a pa-
sear, esta vez a Schonbrunn, donde, general-
mente, el nifio va gustoso. Vuelve a llorar, no
quiere marcharse, tiene miedo. Al final acce-

de, pero siente miedo en la calle. Al regresar
de Schoénbrunn, tras una gran lucha interior,
le dice a su madre: ‘‘temia que me mordiera
un caballo”’ (efectivamente en Schonbrunn se
habia inquietado al ver un caballo); esa no-
che tuvo una crisis similar a la del dia ante-
rior y volvié a requerir mas caricias. Se le tran-
quiliza, entre sollozos pregunta:‘‘maifana ten-
dré que ir a pasear otra vez’’ y mas tarde, ‘‘el
caballo va a venir a mi habitacion...”’».

Freud sefiala: «He aqui el comienzo de la
angustia con apariencia de fobia». Mds tarde
muestra como la transformacion de la libido
en angustia se ha proyectado sobre el objeto
principal de la fobia: el caballo. Asimismo se-
fiala que el desplazamiento inconsciente ha-
cia el animal de la imagen paterna permite se-
parar la imagen aterradora del padre castra-
dor de la del padre bueno, benévolo.

En esta publicacion Freud considera a la an-
gustia como el resultado del rechazo de la li-
bido aunque, como hemos visto, mds tarde
piensa que la angustia precede al rechazo. En
1914, y también en relacién con las formas in-
fantiles, dice como conclusion de su trabajo
Historia de una Neurosis Infantil (El hombre
de los lobos)™* «...yo estoy dispuesto a avan-
zar que toda neurosis que sobreviene en el
adulto esta fundada sobre la base de su neu-
rosis infantil, pero que ésta no es siempre lo
bastante intensa para saltar a la vista y ser re-
conocida como tal» y, asi El hombre de los
Lobos es «un enfermo cuyos afios de infan-
cia habian estado dominados por graves per-
turbaciones neuroticas que habian estallado
justo antes de su cuarto cumpleafios bajo la
forma de histeria y de angustia (fobia de ani-
males) y que después se habia transformado
en una neurosis obsesiva religiosa, manteni-
da asi hasta el 10 afio del enfermo».

Adler,* primer heterodoxo del psicoanali-
sis, publica en 1907 su trabajo sobre «Estu-
dio sobre las Inferioridades Organicas» y crea
la nueva escuela de la Psicologia del Indivi-
duo, y para él, el nifio neurético es como una
especie de mixtificador que produce sintomas
para tener ante si mismo, y ante los demas,
una motivacién sobre la causa por la cual no
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puede marchar como uno de tantos en la co-
munidad y, por ello, todo sintoma sirve de dis-
culpa y de excusa y no es mas que un falso
modo de vida, considerando el retroceso an-
te las tareas que amenazan su seguridad co-
mo el mecanismo a que acude para evitar la
derrota temida, pudiendo llegar este retroce-
s0 a una regresion de los mas primitivos de-
seos infantiles. Como un ejemplo, Szekeli ex-
ponc ¢l caso de un nifio que tiene una fobia
a abandonar una habitacién porque se ima-
gina que en la puerta le espera un perro para
morderle; pues bien, para comprender y cu-
rar habria que preguntarse: ;Con qué fin uti-
liza este nifio miedoso el pretexto de que hay
afuera un perro para no tener que abandonar
la habitacién? ;Qué quiere el nifio con este
sintoma? ;Por qué ha llegado a este pretexto
falso? Como decia Adler, el nifio no padecia
una neurosis, manejaba su neurosis. La pre-
gunta freudiana ¢por qué? hay que sustituir-
la por otra mas apropiada, ;para qué? De to-
das maneras, y a nuestro parecer, en el caso
de la neurosis fobica, los puntos de vista freu-
dianos y adlerianos se acercan, puesto que en
el mecanismo de defensa del desplazamiento,
la pregunta también es ;para qué?

Por aquellos afios, otro posterior heterodo-
xo del psicoanalisis, C. G. Jung, en su publi-
cacién Conflicto del alma infantil de 1912,
describe que cuando Freud publico el caso
Hans, él tuvo un caso parecido; se trataba de
una nifia, Ana, que a los tres afios empez6 a
presentar un cuadro de curiosidad apremian-
te y excesiva ‘‘;Por qué? ;Y luego? ;Para
qué?”’, coincidiendo con una situacion de ce-
los al nacimiento de su hermano pequefio y
en relacion con las primeras curiosidades in-
fantiles, cuadro que acabo en otro mas serio
de ansiedad con tendencia a las fobias.

La primera observacion psicoanalitica de un
nifio obsesivo fue aportada por Sokolnicka,
la primera psicoanalista infantil que ejercié en
Francia en el servicio de Saint-Anne de Du-
pré, en 1920;'% se trata del estudio de un ni-
fio de 10 afios cuya enfermedad habia apare-
cido 6 meses antes y en ¢l que resaltaban los

problemas maternos vis-a-vis de los ritos del
nifio.

En aquel mismo afio de 1920 Watson v
Rainer’'® describieron el «caso Albertox» que
podemos considerar para el behaviorismo lo
que el «caso Hans» para el psicoandlisis, en
el que un nifio de 9 meses de edad «aprendié»
en dos meses a tener miedo a una rata, y que,
posteriormente, generalizd la respuesta de
miedo y evitacién a un conejo, un abrigo de
pieles, algodon, barba de Papa Noel y hasta
el cabello del propio Watson. Posteriormen-
te esta fobia fue eliminada asociando la pre-
sencia del conejo, progresivamente aproxima-
do al nifio, a las diferentes comidas de éste.

En la década de los veinte, van aparecien-
do mads trabajos sobre fobias y obsesiones en
los nifios, vistos, sobre todo, a través del de-
sarrollo de las teorias psicoanaliticas, tales co-
mo los de Baudoin®® que describe varios ca-
$0s, y cita las publicaciones de Sterba que des-
cribe actos obsesivos en el periodo de laten-
cia, y Wittls que aporta un caso de un nifio
de 4 afos con una conducta en la que recono-
ce «el germen del acto obsesivo» (Franzl an-
da detras de su abuela que le ordena ir mas
deprisa, entonces se pone a contar los barro-
tes de una verja, pero como ignora la nume-
raciéon mas alla del tres, continia «y uno
mas») del que hace el siguiente comentario:
«no puede escuchar a la abuela porque tiene
que contar.

La psicastenia infantil después de Janet

Michaux."" En el capitulo III de su Psi-
quiatria Infantil, y en su apartado 2.° «tipos
caracteriales anormales», describe el «tipo psi-
casténico» que se caracteriza por sus obsesio-
nes y dice que el diagnostico es dificil de ha-
cer en el nifio que «soporta con cierta facilidad
la intrusion obsesiva», y menciona a H. Ba-
ruk que dice ha observado obsesiones en ni-
fios de 3 a 4 afios. Considera que, en el fon-
do, se encuentra la psicastenia, que se carac-
teriza por: la duda de si mismo, el control de
sus actos, la dificultad para llevar a término
las acciones comenzadas y no concluidas y la
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fatigabilidad. Las manifestaciones mas expre-
sivas consisten en la aparicion de obsesiones,
fobias y compulsiones.

Mas tarde'>® describe la neurosis obsesiva
como una asociacion de un elemento intelec-
tual, la duda, y de un elemento afectivo, la
ansiedad, es por tanto un sentimiento de du-
da ansiosa. El tema esencial, las obsesiones y
las fobias del nifio, expresan una aspiracion
a la perfeccion condicionada a un sentimien-
to permanente de incompletud.

Michaux separa, por un lado, al nifio pe-
quefio hasta los 8-10 afios y el nifio de mas
edad. El nifio pequefio no puede expresar ne-
tamente la duda ansiosa que le perturba y
reacciona por manifestaciones musculares en
relacion con la ley de correlacion psicomotriz,
es decir, bajo una forma difusa de agitacion
o bajo una forma localizada y sistematizada,
los tics. Después de los 8-10 aiios el nifio va
a sentir mas claramente la aspiracién a la per-
feccién y el sentimiento ansioso de incomple-
tud, pero, uno y otro, quedan todavia difuso
y no se sistematizan en obsesiones netamente
tematizadas, cristalizandose alrededor de to-
dos los pretextos que multiplican los apren-
dizajes y los nuevos conocimientos. Al lado
de los aprendizajes el autor describe como pre-
texto la toma de conciencia del Yo, el amor
de los padres, la educacion de la escolaridad,
de la higiene, de las conveniencias sociales, de
la ética y de la religion, de la revelacion se-
xual y la del sentido de la muerte.

Para Michaux las obsesiones tipicas no apa-
recen generalmente hasta la época de la pu-
bertad o mas tarde. El tema obsesivo se ma-
nifiesta comtinmente en el terreno de la afec-
tividad (obsesiones fobicas o fobias), rara-
mente en el de la inteligencia (obsesiones idea-
tivas) o en el de la actividad (impulsiones o
inhibiciones). Sefiala, asimismo, y éste es un
concepto importante y poco desarrollado por
otros autores, el comportamiento reactivo del
nifio frente a sus obsesiones, y asi distingue:

a) Actividades autopunitivas.

b) Alteraciones de la actividad: exaspera-
da y desordenada (agitacion) o reducida (inac-
tividad).

Como indicacion terapéutica sefiala, un po-
co paraddjicamente, el psicoandlisis, puesto
que «puede, ya que no curar la psicastenia,
atenuar cuanto menos, una obsesion determi-
nada».

Leclaire,*° aunque no es un seguidor P. Ja-
net, analiza el sentimiento de la duda estudia-
do por él, y que lo definia como estigma psi-
casténico en tanto que manifestacion de in-
completud constituyendo la primera manifes-
tacion de una gran bajada de tension psicold-
gica que impide al sujeto liegar al sentimien-
to de lo real. Esta oscilacion de la duda, para
Leclaire se encuentra ya en los periodos mas
primitivos de la vida: «El primero de estos
conflictos corresponde a la oscilacién normal
entre el hombre y la mujer, en tanto que ob-
jeto de amor, en la que se coloca al nifio por
la famosa pregunta ;a quién quieres mas, a
papa o a mamd?, oscilacion que le acompa-
fiara toda la vida», afiadiendo mas tarde de
que «en el fondo es una duda de amor, por-
que el que duda de su amor puede y debe du-
dar de todo lo demds, y las consecuencias de
esa duda son las medidas de defensa del ob-
sesivo: la repeticion continua tiene por obje-
to desterrar esta incertidumbre y la compul-
si6n compensar la inhibicion y el aislamiento
de las medidas de defensa».

Regner,'” también ha intentado adaptar la
teoria de la psicastenia a los nifios, aunque se-
fiala que algunos nifios obsesivos no tienen ni
la morfologia ni las particularidades psicold-
gicas de los asténicos.

Pichdn,'®” opina que la neurosis obsesiva
corresponde a lo que Janet llama psicastenia
y que Odier propone llamar «obsedosis», con-
siderando con Janet que la obsesion es un es-
fuerzo para aceptar ciertos elementos de la
realidad, tomando este esfuerzo la forma de
una perpetua oscilacidn entre la creencia en
la realidad y la creencia en la no-realidad del
elemento considerado.

Marco Merenciano,'** tiene una posicion
muy ambivalente respecto a las obsesiones en
la infancia. Por un lado, rechaza la posibili-
dad de padecer una neurosis en la infancia:
«La neurosis no es una enfermedad, sino una

142
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actitud tipica, total o parcial, permanente o
accidental de la personalidad ante la vida, es
una quiebra de la plasticidad vital... persona-
lidad que por definicion no tiene el nifio... por
cualquier lado que se le considere es un ab-
surdo hablar de neurosis infantiles. Por otro
lado, reconoce la existencia de personalidades
sensitivas y anancdsticas basadas en la segu-
ridad en si mismo, pero, y aqui aparece P. Ja-
net, «solo partiendo de la inseguridad en si
mismo pueden comprenderse las obsesiones y
solo cuando lleva clavada una espina asténi-
ca»; asimismo sefala que en la infancia pue-
de existir una precoz y anémala apertura a la
realidad porque «sin pérdida de la ingenuidad
y sin libertad no hay obsesiones», pero si se
han producido ambas en la nifiez o en la ado-
lescencia es porque «ha habido una resquebra-
jadura del caparazon infantil y al nifio se le
hacen patentes problemas que no tiene fuer-
za para afrontarlos».

Las escuelas constitucionalistas

En 1986, Donath introdujo el término
«anancasmos» de «ananke = fatalidad» pa-
ra designar los estados obsesivos y fébicos. Es-
ta idea de personalidad anancdstica, unida a
la de constitucion, abond la idea de que la base
o estado previo de los fendmenos obsesivos
se encontraba en la constitucion y herencia de
los sujetos, y de esa manera se incluyé mds
tarde la obsesividad como una variedad de las
personalidades psicopaticas (psicépatas obse-
sivos o inseguros de si mismos de Scheneider).

Stern, en la traduccion espafiola de 1933 de
su libro Anormalidades mentales y educabili-
dad dificil de nifios y jovenes,'®” cita a Von
During y a sus diez tipos de personalidades
psicopdticas infantiles y sefiala que en el gru-
po 7 se encuentran los «coercionados» dc los
que dice que son nifios en los que predomina
la sensacién de falta de libertad, luchan con-
tra la obsesién, pero sucumben siempre € in-
cluye en este grupo la obsesién de contar, or-
denar, etc.

Tramer*® describe un tipo de personalidad

psicopdtica, los débiles psiquicos psicopdticos
obsesivo-psicasténicos, que apenas se encuen-
tran en la infancia, sino que méas bien apare-
cen como estados «prepsicopaticos sospecho-
sos»; ya en la adolescencia habla de casos cla-
ramente anancasticos o de psicopatia obsesi-
va y en cambio en las neurosis, que sdlo con-
sidera como verdaderas las que aparecen des-
pués de los 10 afios, no menciona para nada
las fébicas y las obsesivas.

Benjamin, en el capitulo Psicopatia y Neu-
rosis del tratado Psicopatologia de la Infan-
cia,*® y bajo el nombre de «nifio dificil», pues
rehusa reconocer en el nifio verdaderos esta-
dos psicopaticos y neurdticos, describe un ti-
po de nifios que ya en la primera infancia
plantean el problema de la angustia infantil
de la que dice que es expresién de la seguri-
dad interna y que puede aparecer libre, pero
que también puede estar adherida a un obje-
to y que ya entonces no se denomina angus-
tia sino miedo, que es lo que mds frecuente-
mente aparece en esta edad. En la segunda in-
fancia describe en la reaccién de apartamien-
to, que junto con la de rebeldia y regresion
constituyen sus tres tipos de nifios dificiles, la
neurosis obsesiva, «que en la infancia no es
demasiado rara» y la describe asimismo co-
mo nifios completamente normales que pue-
den pasar a actos considerados como obsesi-
vOs; no pisar juntas de baldosas, tocar un ba-
rrote de cada tres en una verja, etc., actos que,
en ocasiones, pueden extenderse a verdaderas
compulsiones tales como proferir obsesiva-
mente ciertas palabras, tener obsesién por el
lavado o el contacto y aun llegar a formas gro-
tescas, citando el caso de un nifio que tenia
que tomar los diversos alimentos por él pre-
feridos por el orden de sucesién de las letras
de su apellido, Strohmayer. Cree que los ac-
tos y representacioncs obsesivas en la infan-
cia son mas inofensivas que en la edad adulta
y que su eliminacién no es demasiado dificil.

Asperger, en su Pedagogia Curativa® y en el
vol. VIII de la «Enciclopedia Pediatrica» di-
rigida por Opitz® incluye estos procesos den-
tro de las perturbaciones funcionales no or-
ganicas, bajo el epigrafe «Psicopatas neur6ti-
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co-compulsivos» o «PsicOpatas anancasti-
cos», rechazando la denominacion, y aun el
concepto, de neurosis por demasiado amplio
y las define como: personalidad anormal que
se siente obligada a pensar, decir o hacer de-
terminadas cosas, casi siempre muy esterco-
tipadas, o a temerlas, dandose el sujeto per-
fecta cuenta de que carecen de sentido y se
sienten dominados por ellas, a pesar suyo y
en contra de toda logica.

Distingue los siguientes tipos de trastornos
que sufren este tipo de personalidades:

1. Ideas compulsivas: Ideas obsesivas ti-
picas (ocurrencias asquerosas, obscenas, sa-
dicas, blasfemas).

2. Compulsiones verbales o verbalizacio-
nes obsesivas: tendencia a repetir expresiones
o a hacer preguntas absurdas (planteamiento
estereotipado de las mismas cuestiones u ob-
sesiones).

3. Impulsos y hdbitos compulsivos: con-
tar objetos, lavarse las manos, etc., es decir,
diversas manias (ceremoniales, ritos).

4. Angustia compulsiva: son las llamadas
fobias (claustrofobia, agorafobia, fogofobia,
etc.) y, como algo especifico de la infancia,
la fobia a la escuela.

Para Asperger, que dice coincidir casi por
entero con las ideas de Feldner, lo esencial del
trastorno radica en la zona timica o capas pro-
fundas de la personalidad y se acompafia de
angustia espontanea, produciéndose impulsos
timicos que rompen la capa cortical de la per-
sonalidad, es decir, se liberan de la concien-
cia y de la experiencia. Hay ademas unos ras-
gos caracterologicos comunes, rigidez, meti-
culosidad, mezquindad y egocentrismo, con-
siderando evidente los factores constituciona-
les y aun comprobandose en muchos casos los
factores hereditarios, aunque no niega que
ciertas vivencias aisladas puedan contribuir
grandemente a desencadenar sintomas neuro-
ticos o reforzarles y rechaza de plano las hi-
potesis psicoanalistas. De la pugna que s¢ €s-
tablece entre los impulsos emanados de un
fondo angustiado y una superestructura muy
intelectualizada y consciente resulta el ceremo-
nial obsesivo. Para el autor, esta interpreta-

cién va, hasta un determinado punto, de
acuerdo con las concepciones psicoanaliticas,
pues unos procesos procedentes de los estra-
tos profundos de la personalidad, es decir, lo
inconsciente, irrumpen en la organizacion de
la vida consciente, de la actividad dotada de
sentido y de sentimientos de responsabilidad
que actuan dentro de una personalidad con in-
tensas disposiciones intelectuales y también
como cuerpos extraios e incluso como pro-
cesos hostiles. En lo que difiere su concepcion
respecto a la psicoanalitica, es que en esta ul-
tima admiten como causa a vivencias, mien-
tras que él acentua mas el papel que corres-
ponde a los factores constitucionales.
Segtin Asperger, el hecho de que con fre-
cuencia varie la sintomatologia neurético-
obsesiva en la infancia con el trascurso del
tiempo, va en contra de que el sintoma sim-
bolice a la vivencia reprimida, puesto que si
es asi ¢por qué cambia y se modifica? Por el
contrario, si se tiene en cuenta que los carac-
teres neurGtico-obsesivos se encuentran ya ple-
namente formados en edades muy tempranas,
cuando han madurado las funciones cerebra-
les esenciales (finales del tercer afio de la vi-
da), y que persisten luego invariablemente a
pesar de todas las oscilaciones que presente la
curva vital del individuo, ello habla en favor
de factores previos constitucionales, que re-
presentan un fundamento esencial para la sin-
tomatologia anancastica, anadiendo, en apo-
yo de su teoria, que ciertos autores han des-
crito ya en edades avanzadas de la lactancia
hébitos que dan una gran impresion de obse-
sivos y a partir de los cuales se desarrolla mas
adelante un curso neurotico-obsesivo.
Kretschmer''* dice que en la neurosis ob-
sesiva existe una dinamica instintiva anormal
que ya se ve en la infancia, aprecidandose una
verdadera precocidad, un violento instinto se-
xual que, por lo menos en la edad escolar, es
demostrable claramente y sin explicacién, co-
mo una vertebracién parcial de la madurez de
la tendencia instintiva, que desarrolla violen-
tas tensiones y ambivalencias en el interior de
la constitucion y entre la constitucion y el es-
pacio vital; desarrollandose asi, bajo la accion
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combinada de las inhibiciones internas y ex-
ternas, una oposicion moral enormemente hi-
pertrofiada contra la parte acelerada del dis-
positivo instintivo, un hipernoralismo hiper-
sensible, a menudo recatado y santurrdn, que
ya se hace claramente perceptible al llegar la
pubertad temprana y una escrupulosidad pe-
dante que queda ya como estigma del carsc-
ter y sobre la que, por estimulos accidentales
del ambiente (p ej., la primera confesién) se
desarrollan representaciones y acciones obse-
sivas. Considera este autor que hay unas evi-
dentes y determinadas direcciones de predis-
posicion hereditaria instintiva y general y que
los desencadenamientos vivenciales mas pare-
cen consecuencias de este desarrollo defectuo-
so que accidentales y, por ello, cree que la en-
fermedad obsesiva podria figurar entre los
trastornos psiquicos enddgenos.

Stutte* opina que no es extrafio que en la
psique del nifio normal existan condiciones
previas para la aparicion de procesos neuré-
tico-obsesivos; asi, el impulso a la repeticiéon
que tiene el nifio a la primera infancia, su ima-
gen del mundo impregnada de representacio-
nes magico-animistas, su miedo al castigo y
a la represalia, su gusto por lo ritual, sus jue-
gos en los que abundan los ceremoniales, de-
terminados tabies y una recientemente adqui-
rida aptitud para pensar, que le proporciona
precisamente el instrumento para la formacién
de los sintomas.

Heuyer®® cita solamente en la pag. 205 de
su Introduccion a la Psiquiatria Infantil, yre-
firiéndose a los «Estados patologicos del ca-
racter» y dentro del apartado «Emotividad
por exceso o hiperemotividad», un tipo inhi-
bido que se manifiesta por una ansiedad so-
bre la cual se pueden fijar las obsesiones, las
fobias y los escrupulos; mds adelante, en la
pdg. 208, comenta que las obsesiones consti-
tuyen un verdadero estado psicopético, térmi-
no mds exacto y que hay que preferir al de psi-
castenia. En la neurosis obsesiva la idea ob-
sesionante es psicomotriz, bajo la forma de
un impulso o fobia o enteramente ideal en la
duda, pero siempre asociados a la ansiedad.

Fedor-Freiberg y Dobrotka.® Sobre la ba-

se de observaciones clinicas llegan a la con-
clusion de que las manifestaciones y los me-
canismos obsesivos son determinados, por una
parte por ¢l grado de diferenciacion de la per-
sonalidad infantil en el momento de la enfer-
medad, y por otra por el desarrollo psicofi-
sioldgico del sujeto mientras dura el fenéme-
no obsesivo.

La diferenciacion de la obsesion se hace pa-
ralelamente a la del psiquismo del nifio y a la
de su personalidad en el momento en que apa-
rece la enfermedad, siguiendo el desarrollo de
los trastornos una linea paralela.

Las manifestaciones obsesivas en el nifio en
edad preescolar se exteriorizan principalmente
por fenémenos motores difusos (inestabilidad,
dispersion de la atencion y del interés, agresi-
vidad). Estas manifestaciones son relativa-
mente invariables y tienen un cardcter ritual.

El conflicto entre el nifio y su obsesién le
pueden llevar a trastornos duraderos del equi-
librio nervioso y a la neurosis, que en un co-
mienzo es solamente parcial y temporal pero
que luego, a medida que la obsesion se desa-
rrolla, la neurosis se afirma.

Hacia la edad de 4 aos, los trastornos que
predominan son los motores y psicomotores,
observandose tics, tartamudeo y retorno a la
enuresis nocturna, presentandose secundaria-
mente juegos y rituales andlogos a los espas-
mos. Poco a poco la imagen de la enferme-
dad se acenttia para transformarse en neuro-
sis ansiosa, lo que agrava todavia m4s la ob-
sesion. A la edad de 7 afios, el sindrome ob-
sesivo estd totalmente desarrollado.

Entre 9 y 13 afios aparece la obsesién de la
idea, tratando el nifio de huir de su enferme-
dad, bien racionalizdndola, bien refugiando-
se en la neurosis. En este estadio la afeccion
es analoga a la del adulto. En el obseso, cuya
madurez. intelectual esta retardada, la trans-
ferencia de la obsesion al plano del pensamien-
to se efectua estrechando su horizonte cuali-
tativa y cuantitativamente. Por todo ello, se
explica el hecho de que nifios inteligentes y
bien dotados, pero afectos de obsesién, fra-
casen en la escuela.

El sentimiento de inseguridad, que es pri-
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mordial en la infancia, esta condicionado por
tres factores: 1) Carencia de experiencias y de
conocimientos concernientes a las causas de
los acontecimientos ambientales por lo que
tienden a darles una significacion magica.
2) Falta de armonia entre los padres con afec-
tacién del sentimiento de seguridad. 3) Tras-
tornos de las relaciones entre madre e hijo, so-
bre todo si la madre tiene un estado de inse-
guridad emotiva.

Para estos autores €l mecanismo de la gé-
nesis de la obsesion infantil es el siguiente: una
experiencia emotiva sufrida en la primera in-
fancia forma una base concreta, pero esta ex-
periencia es s6lo un factor potencial tempo-
ralmente carente de actividad patogénica;
cuando sobreviene una segunda experiencia,
aunque sea completamente diferente, el pri-
mer choque emocional reaparece, siendo la
evocacidn de la primera emocidn la que es mds
importante y la que da a la obsesion sus ca-
racteristicas clinicas. Ahora bien, la aparicion
de la obsesidn estd condicionada por una dis-
posicion latente de la afectividad y posterior-
mente se produce una proyeccidén secundaria
en las esferas del pensamiento y de la accién
y, contrariamente a lo expresado por otros
autores, los trastornos timicos tienen en estos
nifios una importancia predominante con re-
lacidon a los mecanismos esquizoides.

Lutz.'®® Es realmente curioso que en un tra-
tado relativamente moderno como es la ter-
cera edicion de su Psiquiatria Infantil, 1as Gni-
cas referencias encontradas acerca de fobias
y obsesiones son las siguientes: en el aparta-
do de psicopatias infantiles dice: «los nifios
pequefios muestran miedos anormales en ia
oscuridad, a los animales y a los desconoci-
dos, y los escolares conforme a su edad, mie-
do a la escuela, al castigo, a la enfermedad,
al dolor y eventualmente al futuro». En el
apartado de reacciones neurdticas o neurosis
y hablando de las reacciones psiconeurdticas
comenta «no es grato que un miedo general
a las situaciones reales o bien representacio-
nes coercitivas como las fobias colmen todo
el sentimiento neurdtico del nifio». Al hablar
del diagnéstico diferencial dice, asimismo, en

relacion con la psicosis «hay casos en los que
los adolescentes son aparentemente reactivos
o sufren desazones enddgenas o manifiestan
rasgos fébicos o hipocondriacos». Todo ello
en un tratado de 390 paginas.

Gollnitz®° redne bajo el titulo Sindromes
Psicopatoldgicos Especiales los siguientes:

1. Ansiedad: distingue entre Angst (ansie-
dad), si es consciente, y Furcht (miedo), si es
inconsciente y esta de acuerdo con Gaupp en
el sentido de que la angustia fisioldgica no
existe, es siempre patoldgica. Distingue como
formas psicoldgicas de ansiedad las siguien-
tes: a) la angustia del 8.° mes, b) la angustia
de los nifios pequefios, sefialando la importan-
cia del pensamiento magico en esta edad, c)
la angustia del escolar y de la angustia de la
pubertad. Como formas patoldgicas de la an-
gustia infantil refiere las siguientes: a) la an-
gustia de los deficientes mentales, b) la angus-
tia de los encefaldpatas, c) la angustia de las
neurosis, entendiendo como tal las reacciones
psiquicas anormales (ningin sindrome neuro-
tico cursa sin angustia) y de ansiedad en las
alteraciones de la conciencia (psicosis exoge-
nas y endogenas.

2. Hipocondria.

3. Histeria.

4. Anancasticidad (Anancasmen): la de-
fine como «duda con ansiedad» y en la que
la angustia carece de sentido y se vive como
algo peligroso. Aparece en la pre-pubertad o
pubertad con el desarrollo del Yo y de la per-
sonalidad. Mucha gente tiene rasgos anancas-
ticos normales pero, a veces, se convierten en
patologicos.

Sefiala como formas de anancasticidad la
tendencia a la repeticién de los nifios peque-
flos, la estereotipias arcaicas, la «trotzphase»
o fase del negativismo y los ritualismos que
pueden dar lugar a reacciones prohibitivas en
los padres, y, como consecuencia de las mis-
mas, a crisis paroxisticas de gritos, llantos,
etc., en los nifios. Con la entrada en el cole-
gio aparecen las dudas en su capacidad al
compararse con otros y establecerse las
competencias.



50 REV. NEUR. PSIQ. INF., N® 10, 1987

Como formas clinicas de anancasticidad se-
fiala:

a) Las compulsiones imaginativas (repe-
tir una cancioucilla, un poema, una cara co-
nocida).

b) Compulsiones ideativas (preguntas al
parecer ridiculas, pensamientos impuestos).

¢) Compulsion a temores (fobias: agora-
fobia, etc.).

d) Impulsiones (a matar a la madre, a de-
cir palabras obscenas).

€) Compulsiones a actuar: aparecen como
mecanismos de defensa frente al miedo o te-
mor y producen mds ansiedad (temor a los mi-
crobios y a la suciedad que le impulsan a la-
varse las manos, sacudirse, etc.).

5. El autismo (tipo Asperger y tipo Kan-
ner).

6. La anorexia nerviosa.

7. El suicidio.

Levy-Valenci'® desarrolla el concepto del
pensamiento obsesivo en su vertiente normal,
es decir, la «obsesionalidad de todo el mun-
do» y dice asi: «Una de las nociones mas va-
lidas de la caracterologia de Le Senne (de
Heyman-Viersma, diriamos nosotros) quizd
la Unica, es la distincion entre primarios y se-
cundarios. Es primario aquel que separa fa-
cilmente el presente de sus estados pasados;
secundario es aquel que queda ligado con do-
sificaciones diferentes, pues la primariedad
absoluta seria la de un ser sin memoria y la
secundariedad absoluta seria la repeticion pu-
ra, a su pasado. De esto resulta que el prima-
rio es, en general, dulcemente irresponsable
y relajado, pero raramente es creativo y, en
cambio, una cierta secundariedad, siempre
mds o0 menos obsesiva, parece la condicidén del
pensamiento obsesivo en la base del mecanis-
mo discursivo del mismo. Esta ventaja de lo
secundario-obsesivo en cuanto a capacidad in-
telectiva fue ya observada por Kraepelin en
1921 y confirmada después de los trabajos de
Slater (1945), Ingram, Payne (1960) y Eysnk
(1974), aunque también es verdad que la inci-
dencia de personalidades obsesivas y aun la
patologia obsesiva es mayor en las clases
socio-econdmicas superiores medias, Ray

(1964) y Greer y Cawley (1966) asociandose
esos factores estrechamente, uno al parecer in-
terno, la secundariedad-obsesividad, y otro
externo, la situacién socio-cultural, para dar
una tasa de incidencia elevada de mayor ca-
pacidad intelectiva.

Sin embargo, y para nosotros, la secunda-
riedad por si misma no garantiza una brillan-
tez intelectual y unos buenos resultados esco-
lares, pues ha de ir unida a la actividad en pri-
mer lugar y a la emotividad en segundo, pues
si los apasionado-reflexivos suelen obtener
unos optimos resultados, los que peor los ob-
tienen son los apaticos, ambos secundarios.

En cuanto a la posibilidad de traspasar la
barrera de lo caracteroldgico a lo patoldgico,
dice Winnicott**' «que los cambios de carac-
ter se verifican en el punto de encuentro de
dos procesos: la formacion del Yo y la orga-
nizacidn de la independencia. Si el individuo
triunfa en el empefio de disimular su parte en-
ferma, su personalidad, aunque empobrecida,
es capaz de socializar el trastorno de caracter
y se acomoda a las costumbres sociales».

Teorias neuropatologicas

La actividad repetitiva fue ya estudiada por
Goldstein y Luria’® que distinguieron entre lo
que se ha llamado la repeticién compulsiva y
la dificultad de conmutacién. La repeticion
compulsiva consiste en que, si no llega un es-
timulo nuevo, la respuesta se repite una y otra
vez. La dificultad de conmutacion representa
la dificultad de que se inicie una nueva res-
puesta si no llega un nuevo estimulo o aun con
la llegada del estimulo correspondiente, cons-
tituyendo una dificultad de interrupcién de al-
g0 que ya estd en marcha o cs iniciacion de
algo nuevo respectivamente.

Sin embargo, segin Lanteri Laura,''® la
neurofisiologia no es capaz de aportarnos nin-
guna ayuda positiva en el terreno de las obse-
siones rituales y que «sera necesario profesar
un angelismo integral para pensar que la vi-
vencia de las obsesiones puede corresponder
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a un cierto funcionamiento del S. N. C. y, en
particular, de la corteza y de las formaciones
subcorticales».

A pesar de ello, es preciso mencionar la hi-
potesis de Mayer Gross, Van Bogaert, Giraud,
Meyer sobre la posibilidad de establecer toda
una patogenia de las obsesiones fundada en
los trastornos cerebrales postencefaliticos.

Muy estudiada ha sido también la relaciéon
existente entre las obsesiones y la epilepsia. Le-
bovici y Heuyer, ademas de Bouvier, se han
interesado por estas relaciones y han descrito
casos en los que las manifestaciones epilépti-
cas se complican con rasgos obsesivos, casos
en los que las obsesiones se acompafian de mo-
dificaciones de los trazados electroencefalo-
graficos y, aunque llegan a la conclusion de
que el cuadro de la llamada «epilepsia psicas-
ténica» no merece la pena de ser individuali-
zado, aportan muchas observaciones en las
que la epilepsia se complica con temores ob-
sesivos a la crisis. Serrat'®' sefiala la presen-
cia de obsesiones en nifios con epilepsia y pa-
ra Eliascheff>® los estados obsesivos infanti-
les con perturbaciones electroencefalograficas
de tipo comicial deben hacer pensar en un pro-
ceso encefalitico evolutivo. Otra manera de in-
terpretar la presencia de alteraciones elec-
troencefalograficas es la de que pudieran tra-
tarse de casos de epilepsia temporal que se ma-
nifiesta en forma de estados neurdticos; tal es
el caso de los conocidos con el nombre de
«dream state» y «visién panoramica de la bio-
grafia» que recuerdan bastante ciertos signos
de la serie obsesiva.

Para Rolla'®? el fobico tiene un serio défi-
cit de su esquema corporal, al par que una ma-
la relacién espacial.

Behar y cols.?* en un serie de nifios y ado-
lescentes, con una edad media de 13,7 afios.
mediante T.A.C. cerebral determinando el cc-
ciente ventriculo-cerebral (CVC), hallaron que
el 25 % de los nifios obsesivos tenian un CVC
situado dos o mds desviaciones estdndar por
encima de la media del grupo control. Asimis-
mo encontraron un déficit en la percepcidn es-
pacial analogo a los pacientes con afectacion
frontal tal como Flor-Henry y cols. habian ha-

llado en adultos con una bateria de 28 tests
neuropsicolégicos.®

Para Toro?®® la base bioldgica de las obse-
siones es muy sugerente dada la relacidon de
las mismas en el sindrome de Gilles de la Tou-
rette, cuya cimentacion organica, y mas con-
cretamente genética, es cada dia mas favora-
blemente considerada.

Las escuelas psicoanaliticas

Melanie Klein."® En 1929 hace la presen-
tacién, en el Congreso de Wurtburg, del ana-
lisis de una nifia de 6 afios llamada Erna, que
mas tarde aparece en el capitulo III de su li-
bro El Psicoandlisis de los Nifios. En él pre-
senta lo que llama «una neurosis obsesiva en
una nifia de 6 afios», y bajo el término de ac-
tividades obsesivas, describe una conducta de
acostarse sobre el vientre, chocar la cabeza
violentamente contra la almohada, balancear-
se sentada o acostada sobre la espalda, suc-
cionar compulsivamente su pulgar y mastur-
barse con exceso. Durante las sesiones de tra-
tamiento, la nifia anima un juguete haciéndole
pasar por un profesor que da lecciones de vio-
lin golpeandose la cabeza contra su instrumen-
to... algunos minutos después el profesor se
pone a bailar con su joven alumna y finalmen-
te se abrazan y se besan. Erna pregunta en-
tonces a la terapeuta si ella permitiria el ma-
trimonio de un profesor con su alumno. Me-
lanje Klein hace la siguiente anotacion: «com-
parando esto con su sintoma obsesivo de gol-
pearse la cabeza contra la aimohada, se ve que
se trata de un juego en el que, en el incons-
ciente de Erna, la cabeza tiene el significado
de pene...»

De esta manera, la autora establece una do-
ble equivalencia entre el juego y la fantasia de
penetracidn sexual de una parte y entre el ac-
to compulsivo y el juego de otra; de esta ma-
nera, a través del juego se encuentra la signi-
ficacion simbdlica inconsciente. El juego sir-
ve aqui de intermediario de una forma simi-
lar a lo que sucede en el adulto con las aso-
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ciaciones del pensamiento. Prosiguiendo el es-
tudio de Erna, trata de hacer comprender lo
que ella entiende por sintoma obsesivo: la na-
turaleza del conflicto y la organizacién de la
personalidad, que la analiza y pone en eviden-
cia, recuerda la organizacién obsesiva del
adulto o del nifio mayor, es decir, la impor-
tancia de las pulsiones sadicas, la fijacién
anal, el desarrollo del Yo y la existencia de un
Superyo particularmente exigente.

Para M. Klein, el apremio compulsivo es la
expresion de la compulsion de repeticién, que
se ejerce particularmente a nivel del Ello, es
decir, a nivel de las pulsiones, «en general, no
daremos bastante importancia nunca, en el
analisis de los nifios, a la presién de la com-
pulsion de repeticiéon sobre la fantasia y so-
bre su traduccién por la accién. Naturalmen-
te, los nifios utilizan m4és frecuentemente la ac-
cidn, pero los nifios mas mayores tienen tam-
bién que recurrir a este mecanismo primitivo
en ocasiones, sobre todo cuando el analisis ha
hecho desaparecer algunos de sus rechazos,
tanto a nivel de sintomas como a nivel de
juego.

A partir de esta primera comunicacion, M.
Klein ha ido exponiendo a lo largo de los afios
sus teorias paido-psiquidtricas. Segun ésta to-
da neurosis infantil no es mas que el modo de
la elaboracidn de las angustias psicéticas pre-
coces. Para situar el término «angustias psi-
coticas precoces» es necesario aclarar que, aun
habiendo fendmenos psicéticos en la primera
infancia, no quiere decir que todos los nifios
sean psicoticos; una personalidad normal,
puede comprender elementos psicoticos sin ser
psicdtico, lo mismo que pueden tener elemen-
tos neurdticos sin ser neurdticos. Las angus-
tias psicOticas se incrustan, no sélo en la vida
mental del enfermo psicético, sino en la vida
fantasmatica inconsciente de cada uno, nor-
mal, neurdtico, psicotico, bebé, nifio o adul-
to; el psicotico es un ser que estd cronicamente
dominado y sumergido en sus angustias, los
episodios psicéticos de los pacientes neur6ti-
cos son periodos de la vida en los que las an-
gustias psicoticas toman temporalmente el
control y no pueden ser contenidas por las fan-

tasias inconscientes o las soluciones neurd-
ticas.

La sola angustia posible es la psicotica, y
es su contenido inconsciente e irracional lo que
la distingue del miedo, el miedo tiene un ob-
jeto real que es verdaderamente amenazante,
la angustia no tiene objeto real, es una res-
puesta emocional a una proyeccion incons-
ciente de las pulsiones del individuo. Este fe-
noémeno se expresa al mdximo en la primera
infancia, cuando el sentido y la apreciacién
de la realidad son embrionarios, pero la expe-
riencia emocional es a la vez intensa y aguda.

Si la neurosis infantil representa la tentati-
va del nifio para elaborar sus angustias psico-
ticas, ;como son esas angustias y como se re-
flejan en las fobias, depresiones, obsesiones
y otras alteraciones caracteristicas de la neu-
rosis infantil? Se pueden observar dos angus-
tias mayores en la infancia: la angustia perse-
cutoria y la angustia depresiva, la primera es
la angustia en la que la amenaza parece venir
de objetos externos amenazadores, y la segun-
da resulta del dolor proveniente de una cul-
pabilidad interna producida por un Superyo
primitivo, cruel y sin piedad. Los fenomenos
esquizo-paranoides son las tentativas de de-
fensa contra la atroz angustia depresiva, pe-
ro en realidad liberan angustias persecutorias
todavia mas temibles.

Hay pues, un conjunto general y caracte-
ristico, una constelacién de pulsiones y defen-
sas asociadas con las angustias persecutorias
y depresivas que caracterizan cada una de las
fases del desarrollo: la primera constelacion
es la de los primeros seis meses, es la conste-
lacion esquizo-paranoide, la segunda conste-
lacion es la posicién depresiva y corresponde
a la segunda mitad del primer afio. El éxito
o fracaso para la elaboracion de las posicio-
nes esquizo-paranoide y depresiva se manifies-
ta en el curso de la neurosis infantil.

A la neurosis obsesiva la considera como la
consecuencia de un movimiento progresivo,
de un esfuerzo de curacion en relacién a los
estados psicotico precoz, pero no como una
regresion frente al conflicto edipico.

Segiin G. Diatkine, a pesar de los esfuer-
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zos que hace M. Klein para conciliar su posi-
cién con la de Freud, es claro que para ella
la regresion no juega un papel importante, lo
que importa son los ataques sadicos que el ni-
fio dirige contre el cuerpo materno y su con-
tenido, y los esfuerzos de reparacion que rea-
liza. La duda sostiene la incertidumbre a la
que se somete al nifio como resultado de esos
ataques; la necesidad de amontonar y colec-
cionar objetos se explica por la desproporcién
entre los inmensos estragos causados por el ui-
fio en el cuerpo de la madre y la pequefiez del
suyo propio, del que deriva, en consecuencia,
una posibilidad de reparacién limitada. Pos-
teriormente, la descripcion de las defensas ob-
sesivas se inscriben en el marco de la posicién
depresiva y, mds precisamente, en el de la de-
fensa maniaca.

Una idea fundamenal en M. Klein es la de
la precocidad de la neurosis obsesiva, incluso
aunque su sintomatologia clinica no sea la cla-
sicamente establecida: «... es verdad que es-
tos primeros trastornos obsesivos difieren de
la neurosis obsesiva, que no se declara en to-
da su amplitud hasta una época mds tardia;
esto se comprende si se tiene en cuenta que
s6lo es en el periodo de latencia cuando el Yo,
habiendo adquirido su madurez y modifica-
do sus realciones con lo real, comprende la
elaboracion y sintesis de sus elementos obse-
sivos que estan en actividad desde la primera
infancia, aunque hay neurosis infantiles cu-
yo aspecto mas llamativo es ya el de una
auténtica neurosis obsesiva...»

Siguiendo sus argumentaciones en relacion
con la regresion y con su posicion inversa a
la sostenida por Freud afirma que «... segin
la teoria actual, las fijaciones sddico-anales no
intervienen sino muy tarde en la neurosis ob-
sesiva, en favor de una regresion. Por mi par-
te, estimo que el verdadero punto de partida
de la neurosis obsesiva, o del momento en que
se desarrollan los sintomas y mecanismos ob-
sesivos, se encuentra en la fase del desarrollo
dominada por el segundo estadio anal... sitio
en los primeros estadios del desarrollo la for-
macion del superyo, que ¢l Yo del nifio, en
principio, percibe bajo la forma de angustias;

con la terminacién gradual de la fase sadico-
anal, el Superyo se transforma, igualmente,
en generador de culpabilidad».

En relacion con la duda, M. Klein propone
una nueva interpretacion «... el nifio no pue-
de obtener ninguna certeza precisa sobre el in-
terior de su propio cuerpo o del de sus obje-
tos ni sobre el efecto propiciatorio de sus prac-
ticas obsesivas y cada vez se notard mas an-
si0so y obsesivo por su necesidad de saber, y
esta duda, que nace de esta incertidumbre par-
ticipa en la formacion del caracter obsesivo
y de las tendencias a la precision, al orden y
al cumplimiento de ciertas reglas y rituales...».

Un punto interesante para la paidopsiquia-
tria es la hipdtesis kleiniana de la relacion en-
tre la neurosis obsesiva y la inhibicién inte-
lectual. En el nifio, la coleccion y acumula-
cién compulsiva, casi avida, de ciertos obje-
tos, comprendiendo entre ellos el conocimien-
to en tanto que sustancia, se funda, entre otros
factores, sobre sus esfuerzos renovados con-
tinuamente para: a) apoderarse de sustancias
y objetos buenos (buena leche, buenas heces,
buen pene) asi como, con su ayuda, paralizar
la accién de sustancias u objetos malos, con-
tenidos en el interior de su cuerpo. b) Ama-
sar en el interior de si reservas para poder re-
sistir los ataques de objetos externos y, si fuera
necesario, para restituir al cuerpo materno, o
miés bien a los objetos, lo que él les habia qui-
tado.

De esta manera, y de una forma esquema-
tica, viene a describir dos cuadros clinicos de
inhibicién intelectual, uno dominado por los
mecanismos psicoticos y el otro dominado por
los mecanismos obsesivos, pudiendo ambos
comprometer gravemente el proceso de la su-
blimacién de las pulsiones y, por lo tanto, de
la epistemofilia o pulsion del saber, que co-
mo decia Freud no es mas que una forma su-
blimada de éstas.

En relacién con las fobias, y siguiendo a
Coderch,*® 1os estudios de M. Klein han de-
mostrado que algunas de las funciones que co-
nocemos en el Yo cuando ha alcanzado cier-
to grado de desarrollo existen ya desde el co-
mienzo de la vida, tal como la de hacer frente
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ala ansiedad que surge de la actuacién del ins-
tinto de muerte y que es sentida como temor
a la aniquilacién, tomando la forma de temor
a la persecucion y que por eso, las fobias y
terrores nocturnos aparecen en edades muy
tempranas y, asimismo, que estas fobias tem-
pranas son un intento de manejar, por medio
de la proyeccion de peligros internos en el
mundo exterior, las ansiedades que surgen ori-
ginariamente de las fantasias canibalistica del
estadio sddico-oral.

En lo que ataiie a las fobias de animales que
aparecen en nifios pequefios, opina que son
una forma de defensa que involucra su pro-
yeccidn contra ansiedades relacionadas con es-
tas fantasias canibalisticas y que permiten al
nifio suavizar su temor a su terrorifico Super-
yo y a su peligroso Ello. El proceso consta de
varios movimientos: el primero es expulsar el
Superyo y el Ello al mundo exterior y asimi-
lar el Superyo al objeto real; el segundo con-
siste en desplazar a un animal el miedo que
se siente al padre real. Frecuentemente hay un
paso intermedio que consiste a su vez en ele-
gir como objeto de ansiedad a un animal me-
nos feroz de los que, en los primeros estadios
del desarrollo del Yo, tomaban el lugar del Su-
peryo y del Ello. Cuando el nifio escoge, pa-
ra el desplazamiento de la ansiedad, a un ani-
mal que atrac su admiracion ademds de su
miedo, muestra que estd en marcha el proce-
so de formacion del Ideal del Yo.

M. Klein completa la comprensién de las fo-
bias al mostrar que lo que yace en la raiz de
las mismas es, en ultima instancia, el miedo
de la persona a sus propios impulsos destruc-
tivos y a sus padres introyectados. Conside-
rada bajo esta luz, una fobia a un animal se-
ria mucho mas que la simple deformacion de
la idea del ser castrado por el padre en la de
ser mordido por un caballo o devorado por
un lobo; por debajo de todo ello, estaria, no
solamente el miedo a ser castrado, sino un
miedo anterior a ser devorado por el Super-
yo, de modo quc la fobia seria, en realidad,
una modificacion de la ansiedad pertenecien-
te a los estadios mas tempranos, es por lo tan-
to un conflicto puramente interno.

En resumen, ¢l pensamiento de M. Klein so-
bre las fobias tempranas, que aparecen ya en
el seeundo semestre de la vida, es el siguiente:

1. Las fobias que aparecen en la segunda
infancia y en la vida adulta no son més que
una prolongacion de las de la edad temprana.

2. Tienen una funcion esencialmente de-
fensiva contra la angustia de desintegracion
del Yo.

3. Los mecanismos que intervienen en su
produccion son la disociacion y la proyeccion.

4. FEl contenido de lo proyectado son el
Ello y el Superyo terrorifico y temprano, que
contienen la amenazante pulsion de muerte.

5. Sobreviene la angustia por la accién in-
trapsiquica de la pulsién de muerte, que ame-
naza la integracion del Yo.

6. Esta accion se escenifica por medio de
fantasias oral-canibalisticas (ataques sadicos
contra el cuerpo materno y esfuerzos de se-
paracion, ambos con posibilidades escasas,
dada su pequefiez frente al cuerpo de la ma-
dre).

Los post-kleinianos. Hanna Segal'®” sostie-
ne que si bien las fobias tienen por objeto im-
pedir una enfermedad esquizofrénica, son for-
maciones histéricas tipicas de naturaleza neu-
rotica e introduce el concepto de identifica-
cién proyectiva, que no habia sido definido
aun en 1932 por M. Klein, y considera que,
si bien las fobias son neurdticas e histéricas,
para disolverlas es esencial analizar los mie-
dos psicéticos subyacentes.

Laroche' y algunos otros autores creen
que la aportacion kleiniana debe entenderse
dentro del marco de las «fobias delirantes» o
«fobias con estructura psicdtica» (casos Er-
na y Rita, de M. Klein).

Harris, Osborne, O’Shaughnessy, Rosem-
bluth, Dares y Dans®’ consideran que los ni-
fos de 1 afio de edad pueden tener muchos
miedos, pero que cuando uno de estos mie-
dos es muy opresivo ¢ irracional y se asemeja
ya a un sentimiento de panico hacia una cosa
o lugar, lo llamamos fobia (ruidos intensos,
situaciones poco habituales, familiares que
cambian de apariencia, etc.). A estos temo-
res, no fobias, les llaman «temores del desa-

1189



REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987 55

rrollo», aunque los mecanismos subyacentes
son los mismos en los temores que en las fo-
bias; la diferencia estriba, en que por los me-
canismos puestos en juego en la estructuracion
de los miedos, su descripcion se asemeja mas
a los temores paranoides que a las fobias, tra-
tandose mas bien de una proyeccion de pul-
siones, sentimientos e instancias que no son
seguridad de desplazamiento como en las fo-
bias.

Para terminar, y en contra de las hipotesis
kleinianas, citaremos que, segin Piaget, el pe-
cado que considera capital en Freud, el adul-
tomorfismo, parece tener en la escuela klei-
niana su maximo valor.

Anna Freud. La mayoria de las publicacio-
nes de A. Freud comprenden los afios que van
desde 1940 a 1966 y su pensamiento en cuan-
to a las fobias y obsesiones infantiles pode-
mos resumirlo del siguiente modo:*% ¢

«Yo siempre he mirado el campo de la neu-
rosis obsesiva como una forma especifica de
constelacién mental extendiéndose de lo que
es egosintonico y proximo a lo normal, en el
curso del desarrollo, en la formacion del ca-
ricter hasta el estado de una perturbacion neu-
rética extremadamente grave y hasta la fron-
tera de lo que es propiamente esquizoide o es-
quizofrénico. En el primero de estos extremos,
las manifestaciones obsesivas se muestran es-
tabilizantes para la formacion de la persona-
lidad, en el otro, son devastadoras y parali-
zante, igualmente perniciosas para el equili-
brio interior y la adaptacion del individuo.»

Cita como condiciones favorables a la for-
macién de una neurosis obsesiva:

1. La defensa obsesiva se dibuja si el Yo
madura mas deprisa que la pulsidn; las obse-
siones nacen en los casos en los que la regre-
sion libidinal devuelve al individuo del esta-
dio falico al sadico-anal, mientras que el Yo
y el Ideal del Yo conservan sus normas mora-
les y estéticas.

2. La caida de las obsesiones estd también
promovida por un crecimiento constitucional
de la intensidad de las tendencias sadico-anales
o bien por una preferencia, también consti-
tucional, para el empleo de defensas tales co-

mo la formacién reactiva, la intelectualiza-
cion, el aislamiento, etc.

3. La ambivalencia:toda concepcidn satis-
factoria de la neurosis obsesiva debe ir més
alld del mero aspecto de un conflicto intersis-
témico entre el Ello, el Yo y el Superyo y to-
mar en consideracion las contradicciones in-
tersistémicas en el interior del Ello, tales co-
mo las que existen entre amor y odio, pasivi-
dad y actividad o feminidad y masculinidad.

A. Freud considera muy importante las al-
teraciones de la relacion madre-hijo: la pér-
dida del objeto amoroso durante la primera
infancia por rechazo, negligencia, separaciéon
o muerte, es una experiencia que puede ser el
punto de partida de una variedad de altera-
ciones.

Importante para una futura posibilidad de
aparicién de obsesiones son las separaciones
traumaticas precoces; «aparece entonces que
en el primer afio de la vida del nifio, que ha-
bia sido expuesto a separaciones traumadticas
de la madre, que habia sufrido la negligencia
de personas extrafias que cuidaban de €l o que
habia sufrido también de cambios perturba-
dores en el entorno, su libido se retira del
mundo objetal y se vuelve hacia el propio
cuerpo, llevando asi a una exacerbacion por
las preocupaciones anales».

De todas maneras, hay que tener en cuenta
también este otro hecho importante: la exce-
lencia de una relacién precoz con la madre
puede promover un rapido crecimiento del
Yo, pero en lugar de salvaguardar al nifio, este
hecho puede ser el instrumento creador de la
precocidad misma de las funciones de Super-
yo y esto ya se ha visto que es una de las con-
diciones previas de la neurosis obsesiva.

Junto a A. Freud, otros autores han subra-
yado la importancia del papel de la madre en
esta evolucidn hacia la neurosis obsesiva, y asi
Zetzel’*® demuestra que en el «Hombre de las
ratas» existe una identificacion con la madre;
cuando ella critica al padre, esta critica cons-
titufa un factor que jugaba un gran papel en
la formacion del Superyo intransigente del pa-
ciente. Lechat'*? dice que la madre constitu-
ye, en el periodo anal, un factor importanti-
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simo por cuanto que es ella la que empieza la
educacion de la limpieza, y en este momento,
y por primera vez en la vida del nifio, se le or-
dena conformarse voluntariamente a una re-
gla impuesta de fuera y, asimismo, tiene por
primera vez la ocasion de someterse para com-
placer a su madre, o bien oponerse activamen-
te a lo que ella desea: si el nifio no contenta
a la madre, es el Mal; si se conforma a su de-
seo, es el Bien. Bouver® sefiala que la madre
es odiada y detestada por su componente
autoritario, pero el nifio tiene también una
gran angustia de perderla, tiene deseo de ella,
de su intimidad, es en el fondo muy amada
y debe absolutamente complacerla; en suma,
la madre es fascinante, falica y castradora,
constituyendo una barrera de acceso al padre,
que serd mas tarde necesario para la evolucién
de lo obsesivo, y es por ello, que sobre la ma-
dre se ejercen las pulsiones pregenitales de la
fase sddico-anal. Leclaire,"®' asimismo, ha
orientado su trabajo sobre la relacion de ob-
jeto obsesivo centrando también el problema
en el lugar esencial que ocupa la madre en es-
ta relacion.

En su libro Normalidad y Patologia en la
Niriez, de 1968, A. Freud®’ dice «... aqui (en
la infancia) los sintomas se presentan con fre-
cuencia aislados o asociados con otros sinto-
mas y rasgos de la personalidad de diferente
naturaleza, sin origenes relacionales. Los sin-
tomas obsesivos bien definidos, tales como los
rituales a la hora de acostarse o las compul-
siones de contar, aparecen en nifios que por
su parte son incontrolables, inquietos e impul-
sivos, es decir, con personalidades histéricas,
tendencias fobicas y sintomas psicosomadticos
que aparecen dentro de las estructuras del ca-
rdcter de naturaleza obsesiva». Describe los
temores arcaicos que aparecen antes de que
el nifio desarrolle estados de ansiedad coor-
dinados con el aumento de la estructuracién
de la personalidad.

Estas ansiedades se denominan a menudo
arcaicas, pues su origen no puede rastrearse
hasta ninguna experiencia previa de temor, si-
no que parccen formar parte de la disposicién
congénita; de manera disruptiva aparecen los

miedos a la oscuridad, a la soledad, a los ex-
trafios, o situaciones con perspectivas nuevas
a los que no esta habituado, al trueno, algu-
nas veces al viento. Meta-psicoldgicamente no
son fobias, pues al contrario de las fobias de
la fase falica, estos temores no se basan en re-
gresiones, conflictos o desplazamientos, mas
bien expresan la debilidad del Yo inmaduro
y la desorientacién cuando se enfrentan con
impulsiones desconocidas que no pueden con-
trolar y asimilar; los miedos arcaicos desapa-
recen debido al desarrollo (de la realidad, in-
telectivo), especialmente a la disminucidn de
la proyeccion y del pensamiento magicos.

También describe la fase obsesiva transito-
ria: el orden y la limpieza obsesivos, la con-
ducta ritualista y las ceremonias a la hora de
acostarse, que a menudo asociamos a la neu-
rosis obsesiva o al carécter obsesivo, apare-
cen en la mayoria de los nifios alrededor o in-
mediatamente después de culminar la fase
anal.

El hecho de que el nifio durante este perio-
do se comporte como un obsesivo crea una
falsa impresion patolégica, siendo habitual
que estas manifestaciones compulsivas desa-
parezcan sin dejar huella tan pronto como se
hayan superado las posiciones de distinto co-
rrespondiente y el Yo.

Por otra parte, las mdnifestaciones obsesi-
vas normales de naturaleza transitoria repre-
sentan una amenaza patoldgica permanente,
si por alguna razén, la inversién libidinal en
la fase sadico-anal ha sido excesiva, de tal ma-
nera que grandes cantidades de libido perma-
necen fijadas en dicha fase. En estos casos el
nifio regresard a la fase sadico-anal, general-
mente después de alguna experiencia de temor
a nivel félico. Solo estas regresiones, con las
defensas respectivas y las formaciones de com-
promiso resultantes forman la base de una ver-
dadera y perdurable patologia obsesiva.

Lebovici y Diatkine. Estos autores hacen en
1957'%° un estudio muy completo de las obse-
siones en el nifio y describen diversas formas
de manifestaciones, de las cuales algunas no
corresponden enteramente a la definicion clg-
sica de obsesiones:
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1. Los ritos precoces: «un elemento domi-
nante que pertenece a la mayor parte de estas
manifestaciones es la existencia de verdaderos
ritos, de los que muchas veces se estd tentado
de calificar de obsesivos en tanto que tienen,
en apariencia al menos, un caracter compul-
sivo, sin que, por otro lado, la angustia en
ellos sea esencial. Estos ritos, que se hacen
prevalentes en la conducta de numerosos be-
bés en el ultimo trimestre del primer afio de
la vida, y que se manifiestan, tanto por una
repeticidn incesante como por un placer jubi-
loso cuando se encuentra satisfecho, traducen
los primeros ensayos de una estructura de la
relacion objetal que es ya posible porque el
nifio es capaz de alucinar el objeto ausente.
A partir de estos juegos, estereotipados y has-
ta ritualizados, parecen constituirse las prime-
ras fantasias dominadas por el deseo de incor-
poracion del objeto. El rito parece aqui estruc-
turarse, no por el miedo, sino por la repre-
sentacidn satisfactoria del objeto ausente y por
la alegria que provoca su intervencion.

2. Los ritos organizados secundarios: en
este apartado los autores estudian las mani-
festaciones obsesivas en el curso del tercer
afio, oponiendo los ritos casi normales y las
manifestaciones de los miedos nocturnos bas-
tante triviales, a los sintomas de porte obsesi-
vo ya mucho mas significativos y graves. En
estos casos, pudiera tratarse de la persisten-
cia de las manifestaciones ritualizadas del pe-
riodo preferente, que en esta época no tienen
un valor netamente patoldgico.

3. Los miedos obsesivos: al lado de estos
ritos en el curso del tercer afin, se puede ma-
nifestar unos miedos del tipo de los que Ma-
llet ha llamado estados pre-fobicos. Se trata
de miedos de la oscuridad, terminados facil-
mente cuando se enciende una lampara, o bien
de pequefios temores nocturnos que provocan
el que la madre acuda cerca del nifio: el nifio
se despierta de noche, llama a su madre, se
levanta en seguida, intenta introducirse en la
cama de los padres y explica generalmente que
tiene miedo de animales que le amenazan; en
estos casos se debe hablar mas bien de temo-

res que de terrores, porque no hay angustia
y el nifio no esta aterrado.

Describen también en esta época los ritos
nocturnos, bien tolerados por las familias y
que en general son mas bien hasta divertidos:
el nifio exije acostarse con su 0so, no puede
dormir sin succionar su pulgar, se frota los
0jos, acaricia un objeto de piel o chupetea un
trozo de tela para poderse dormir.

En el curso del tercer afio, se puede encon-
trar sintomatologia de aspecto mas obsesivo
y que duran hasta los 5 afios. Estos sintomas
se reducen esencialmente al miedo de tener pe-
sadillas, acompafiado de todo un cortejo de
ritos y llamadas nocturnas, mil veces reitera-
das, a la madre; aqui el nifio es incapaz de de-
cir cudles son sus pesadillas, habla algunas ve-
ces de animales que le atacan a él o a su fami-
lia, mas raramente menciona ladrones, incen-
dios o guerras. En tales casos no se puede ha-
blar tampoco de manifestaciones obsesivas
verdaderas, se trata mas bien de un miedo que,
por otro lado, tampoco merece el nombre de
fobia, pero que determina un cierto numero
de ritos protectores. Sin embargo, y dado el
caracter duradero de tales sintomas, estd jus-
tificado el diagndstico de estructura preneu-
rética probable.

4. La estructura obsesiva del periodo de
latencia: en el periodo de latencia, el Yo del
nifio ha establecido ya sus mecanismos de de-
fensa organizados en tanto que rasgos de ca-
racter poco evolutivos. El mds importante de
estos mecanismos es el de la identificacion,
que juega un papel tan importante en la liqui-
dacion de la situacion edipica y en la consti-
tucion del Superyo. En estos casos, las pul-
siones son mantenidas entonces a distancia y
mecanismos diversos tienden a su aislamien-
to. Bajo este punto de vista, se puede decir,
de una manera paradoéjica, que el Yo del ni-
flo es todo él obsesivo en este periodo.

5. Las manifestaciones obsesivas graves
del periodo de latencia: Lebovici y Diatkine
describen aqui los nifios que presentan las si-
guientes manifestaciones: son los nifios escru-
pulosos que buscan la perfeccion en la presen-
tacion de sus deberes; son meticulosos, orde-
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nados, que dan una gran importancia a la ma-
nera en que ellos subrayan su nombre en el
comienzo se sus escritos; no vacilan en reha-
cer enteramente su trabajo escrito si echan la
menor mancha; pierden un tiempo precioso
en redactar programas que no son nunca per-
fectamente seguidos; no pueden trabajar sin
que todo su material esté colocado en un or-
den invariable; estan atados a sus habitos de
limpieza; tienen a menudo miedo de los mi-
crobios y de las enfermedades. Algunas veces,
estos primeros rasgos caracteriales no se re-
velan més que en sus dibujos (cuidado por la
simetria, tiempo infinito pasado en perfeccio-
nar los detalles a menudo inutiles, rasgos va-
cilantes y amanerados).

Los autores describen ademas otras pertur-
baciones: «se trata de nifios un poco supers-
ticiosos y que cogen el habito de someterse a
ritos. Uno de ellos imaginara un rito conju-
ratorio para manejar la buena suerte y asegu-
rarse el resultado en las composiciones esco-
lares; el otro, coger4 el hdbito de contar sus
pasos o los peldafios de una escalera; otro evi-
tard pisar sobre la raya de la acera. Sin duda,
todos estos ritos tienen un caracter un poco
compulsivo, pero, sin embargo, el nifio no lo
cree de una manera absoluta y lo toma a jue-
go, cuando el rito hace prever un futuro no
muy bueno, y es capaz de recomenzar una y
otra vez el mismo rito hasta que, por fin, la
buena fortuna le sonrie».

A esta edad también se producen manifes-
taciones de cardcter fobico cuyo prondstico es,
sin duda, mas grave tal como la fobia esco-
lar. Mientras que el miedo a la escuela, sobre
todo en los primeros ensayos de asistencia es-
colar, aparecen como relativamente normales,
el rechazo sistematico a la escuela es de un
prondstico grave sobre todo cuando son evi-
dentes las manifestaciones de ansiedad acom-
paiiadas o0 no de manifestaciones viscerales.

6. Las manifestaciones obsesivas de la
adolescencia: las obsesiones tienen en esta
edad una significaciéon muy diversa. En cier-
tos nifios que han tenido en el curso de su pri-
mera infancia crisis claras de ansiedad, no es
raro ver constituirse en este periodo de la vi-

da un conjunto de ritos y de supersticiones que
invaden la conducta de una forma bastante
duradera. Asi, estos jovenes adolescentes son
victimas de escrupulos excesivos y por las no-
ches hacen oraciones repetidas o examenes de
conciencia minuciosos sin encontrarse jamas
satisfechos, o intentan confesarse frecuente-
mente sin hallarse totalmente sinceros en la
enumeracion de sus pecados. Tras esta culpa-
bilidad obsesionante se sitian frecuentemen-
te las inquietudes producidas por las prime-
ras emociones sexuales conscientes, en parti-
cular en los chicos con una masturbacién com-
pulsiva, tanto mds culpabilizada cuanto ella
se acompaifia de fantasias de aspecto perver-
so. De todas formas, el adolescente tiene mu-
chas reticencias en confiar estos problemas a
sus padres o médicos y solamente aparecen
cuando en el periodo adulto consultan con un
psiquiatra sus problemas obsesivos o de otra
indole.

También se pueden observar en los adoles-
centes manifestaciones fobicas, tales como el
miedo a los microbios, con lavado compulsi-
vo de las manos, miedo a las enfermedades,
miedo a un paro cardiaco, etc.

Hay que tener cuidado, pues estas manifes-
taciones obsesivas de este periodo pueden ser
el primer signo de una evolucion esquizofré-
nica, aunque en estos casos se suelen acom-
pafiar de trastornos de despersonalizacion que
son expuestos de un modo racional, pero que
en ellos parece faltar la angustia y, ademas,
tienen un cardacter extrafio que choca al ob-
servador advertido.

Asimismo se describen, tanto en el adoles-
cente como en nifios mas pequefios, trastor-
nos del comportamiento que pueden ser equi-
valentes a verdaderas obsesiones, tales como
cleptomania, fugas obsesivas o exhibicionis-
mos compulsivos. Estos trastornos de la con-
ducta, que pueden conducir hasta la delin-
cuencia, se revelan muchas veces como neu-
réticos y no son mas que manifestaciones ex-
ternas de una neurosis obsesiva. Por el con-
trario, estos autores sefialan un hecho impor-
tante pero que es poco conocido: la neurosis
obsesiva del adulto que, como hemos dicho,
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aparece frecuentemente en la pubertad, pue-
de no aparecer con estas pautas conductua-
les, sino con un cuadro totalmente opuesto;
fueron nifios turbulentos y dificiles, pero que
en la pubertad se vuelven, con gran compla-
cencia de los padres en adolescentes pruden-
tes y tranquilos, y este modo de conducirse no
representa mas que la presencia de una gran
ansiedad y de multiples escripulos.

Como conclusiones Lebovici y Diatkine se-
fialan las siguientes:

1. Para hablar de obsesiones hay que ate-
nerse a criterios que dependen de organizacion
general de la personalidad y no al sintoma por
él mismo. Hablar de obsesiones, al menos en
el sentido estricto del término, conduce a en-
cararse con las relaciones existente entre la or-
ganizacion de los sistemas de defensa, las for-
maciones reactivas y los sintomas de caracter
obsesivo. Por lo tanto, para cada uno de los
comportamientos distintos, sera necesario te-
ner en cuenta la presencia de tales mecanis-
mos: para los que sobrevienen precozmente se-
ra4 la interaccion entre la tolerancia materna
y la ansiedad infantil la que fijard, sobre to-
do el sintoma; mas tarde, al declinar la evo-
lucién edipiana y durante el curso del perio-
do de latencia, intervendra un proceso regre-
sivo que es susceptible de dar a los actos re-
petitivos su cardcter obsesivo; asi, el acto com-
pulsivo patoldgico propiamente dicho no se
distingue de la conducta repetitiva normal y
estructurante, mas que por la organizacion
morbida de la personalidad, lo que conduce
a los autores a colocar en el mismo plano a
los héabitos nerviosos y a las manias tardias
junto a las otras manifestaciones obsesivas,
testigos indiscutibles de una organizacion que
se integra muchas veces en el caracter (escru-
pulos, dudas, supersticiones).

2. Todos los sintomas pueden ser pasaje-
ros y reversibles o, por el contrario, persistir
para orientarse ulteriormente hacia un esta-
do patoldgico estable.

3. Es preciso subrayar las relaciones del
nifio con la madre, relaciones que condicio-
nan en una buena parte el desarrollo ulterior
del nifio. La tolerancia variable de los padres

va a influir en la evolucion de los sintomas,
en particular de los ritos: la intolerancia de los
padres va a producir, si son muy perfeccio-
nistas, la persistencia de los ritos.

4. El Yo del nifio se estructura en ciertas
épocas de la vida de una manera obsesiva: en
el comienzo del periodo de latencia y en el co-
mienzo de la adolescencia.

5. Las manifestaciones obsesivas pueden
ser el testigo de una evolucién normal estruc-
turante o pueden constituir una defensa con-
tra una evolucién psicética.

6. Las manifestaciones obsesivas del nifio
o del adolescente van de lo normal hasta un
ancho abanico que va desde esta normalidad
hasta los trastornos de conducta, la neurosis
y la psicosis.

Sandier y Joffe. Para estos autores'®® la
neurosis obsesiva tiene menos que ver con fi-
jacion anal que con la cualidad especifica del
desarrollo de ciertos aspectos de la esfera no
conflictiva del Yo: el estilo cognitivo y per-
fectivo, de una parte, y el placer del funcio-
namiento del Yo de otra. Sefialan que prime-
ramente existe una cierta congruencia entre los
mecanismos de defensa y la regresion anal, pe-
ro que no obstante, esta regresion no condu-
ce necesariamente y solamente a la neurosis
obsesiva, pues igualmente se puede compro-
bar esta regresion en los encopréticos o en cier-
tas formas de neurosis de caracter. La dife-
rencia no debe ser buscada del lado del Ello,
sino del lado del Yo y es por esto que la es-
tructura del Yo no esta alterada en la neuro-
sis obsesiva. Estos autores proponen que la re-
gresion funcional del Yo puede presentarse sin
que necesariamente se acompaiie de regresion
estructural: el funcionamiento del Yo cambia
y aparecen nuevas defensas especificas.

En la neurosis obsesiva el control y el do-
minio, funciones normales del Yo, aunque
amplificadas en forma de defensas yoicas, no
hacen otra cosa que amplificar lo que ocurre
normalmente en la actividad intelectual fun-
dada sobre los procesos secundarios; el esta-
do pre-neurdético no es el cardcter anal, sino
una forma de pensar particular y el estilo cog-
nitivo y perceptivo de la neurosis obsesiva se
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distingue de los rasgos del caracter anal en el
sentido de que no es conflictivo; asi pues, la
«fijacién funcional del yo a la fase analy, pre-
condicién de la neurosis obsesiva debe ser dis-
tinguida del cardcter anal propiamente dicho.

Estos autores admiten que en un cierto nu-
mero de nifios, que no son ni bordelines ni psi-
coticos se puede observar compulsiones y ri-
tuales parecidos a los de la neurosis obsesiva;
se trata de nifios que han sufrido experiencias
traumaticas severas y que tratan de hacer fren-
te a los efectos subsiguientes con una forma
de dominio por la repeticién, constituyendo
las manifestaciones obsesivas el resultado de
la lucha por dominar y reglamentar las angus-
tias fobicas. Lo mismo puede sobrevenir en
nifios en los que el narcisismo est4 constante-
mente amenazado y que han recurrido a un
comportamiento obsesivo-compulsivo para re-
gularizar la autoestima de un modo magico.

Lacan'"? reformula las fobias en los mismos
términos freudianos, al menos en dos aspec-
tos bdsicos: la concepcion de la angustia y la
intima relacién de las fobias con la angustia
de castracion, es decir, en su filiacidon histéri-
ca. Sin embargo, esta reformulacién tiene un
contenido casi opuesto a la propuesta freudia-
na: en un desarrollo normal, el nifio, al des-
cubrir la castracion materna, tiene abierta la
via para un més alld de la madre, que es pre-
cisamente el padre quien, a su vez, instituira
otro orden en la ubicacion del falo, pasando
asi la omnipotencia del lado del padre. Si so-
breviene algiin fallo en este proceso, si el pa-
dre no desempefia su papel, se produciri una
carencia de puntos de referencia identificato-
rios para el nifio, es decir, se producird una
especie de vacio de poder. Si castrada la ma-
dre, el nifio no es quien pueda colmarla, ni
tampoco lo es el padre, ;addnde dirige el ni-
fio su punto de identificacion?, ;quién posee
el falo? En este punto surgirian la angustia y
la necesidad de crear en lo imaginario un ob-
Jeto castrador: el objeto fobico. En realidad,
pues, existe la insuficiencia de un padre que
ejerza la prohibicion y lo proyecte hacia un
futuro, negdndole momentdneamente su pe-
ne, o sea, que la fobia se estableceria ante la

carencia de un verdadero complejo de castra-
cion.

En la produccion del sintoma fobico se co-
rresponden las tres operaciones posibles de
cualquier produccién semidtica: la interpre-
tacion por indicio, por simbolo o por signifi-
cante. En el famoso caso Hans, si la opera-
cion es por simbolo, el caballo representa al
padre (éste es el modelo propuesto por Saus-
sure como simbolo y que en el psicoanalisis
se llama simbolismo), si la operacion es por
significante, el caballo pasa a ser algo «engan-
chado» y esta significacidn se produce por me-
dio de una similitud o contigiiidad puramen-
te convencional, el lenguaje (en alemdn, wi-
gen = vehiculo, y wegen = a causa de), en
la operacidén por indicio la relacion entre los
términos se halla sostenida por una continui-
dad real entre los referentes, como es la rela-
cion que puede establecerse entre ausencia y
oscuridad. En la infancia, las fobias, cuyo me-
canismo de produccion es la trasposicion de
la angustia, se presenta un rasgo clinico dis-
tintivo: se presentan generalmente en nifios
que no sufren de otros temores.

Angulo Garcia,® a su vez, define la fobia
como un proceso limitativo del Yo, ya sea en
la actividad exterior como en la interior, y se-
fiala cdmo en los nifios no siempre se ven las
neurosis fobicas con sintomas claramente
constituidos, «lo que vemos en el nifio con
muchisima frecuencia es la estructura fobica
pero sin fobias»; es decir, situaciones en las que
se llega al diagnostico de fobia por la conducta
limitativa del Yo y por toda la conducta de
evitamiento que el nifio manifiesta respecto de
las actividades que le son propias y, por ello,
se ven muy a menudo las neurosis fébicas in-
fantiles ligadas a un comportamiento patolé-
gico, ya que la distancia entre comportamien-
to y vida mental es en el nifio menor que en
el adulto. Por otra parte, la autonomizacién
del conflicto, no es todavia perfecta, pues el
nifio no ha tenido tiempo de interiorizarlo ni
autonomizarlo, ya que se halla todavia inmer-
so en el medio familiar.

También se aprecian problemas fobicos en
muchas ocasiones en las que el diagndstico es
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de fracaso escolar, pues estos s€ deben etio-
patogénicamente a temores a la convivencia,
al maestro, al aprendizaje, etc., pero no son
manifestados como tales por el nifio, que ni
siquiera puede tomar conciencia de ello las
mas de las veces.

En otras ocasiones los cuadros fdbicos se
enmascaran bajo la apariencia de trastornos
del caracter en cuanto que formaciones reac-
tivas o desadaptaciones familiares y sexuales
(mecanismo de «huida hacia adelante», como
es la promiscuidad que aparece en muchachas
frigidas) y aun manifestarse asimismo por
trastornos somaticos (érgano-neurosis).

Gilbert Diatkine.*® Separa este autor las fo-
bias de las obsesiones tanto por su estructura
como por su evolucidn, aunque dice que en
las formas graves de neurosis se pueden pre-
sentar a la vez fobias y obsesiones. Separa
igualmente las impulsiones y diversas adiccio-
nes. Cita como forma de presentarse las ob-
sesiones las siguientes:

1. Ideas obsesivas.

2. Acciones compulsivas rituales (suelen
ser banales y bien toleradas).

3. Formas obsesivas de los tics: éstos pue-
den no tener un cardcter compulsivo, pero
otros pueden tenerlo (el tic del nifio sirve pa-
ra reprimir fantasias voyeuristas, el de cabe-
ceo para expulsar una idea de la mente, etc.),
sobre todo los tics fonatorios, mientras que
los tics polimorfos estan integrados en una es-
tructura prepsicética y tienen mal prondstico.

4. Inhibiciones y obstaculos: la inhibicién
prohibe, total o parcialmente, las pulsiones y
también los obstaculos, a condicion de respe-
tar ciertos rituales:

a) Eltabu de tocar: tal es el caso del pri-
mer nifio psicoanalizado por Sokolnika en
1920.

b) La inhibicion intelectual: se trata de ni-
fios inteligentes en situacion de fracaso es-
colar.

Estudia asimismo los aspectos evolutivos:

1. Formas obsesivas de la normalidad: ya
sean sintomas o rasgos de caracter, son ele-
mentos estructurantes necesarios para el de-
sarrollo del nifo:

a) Sintomas obsesivos coetaneos al apren-
dizaje de la limpieza; se aprecian sobre todo
a los tres afios (ritos al acostarse, con la ali-
mentacién, etc.). El pronéstico de estos sin-
tomas es contradictorio, por una parte su apa-
ricién no es signo de buen augurio pues reve-
la un retraso en la estructuracion del Yo y en
las relaciones objetales, por otro lado los sin-
tomas obsesivos precoces pueden ser las pri-
meras manifestaciones de un estado psicdtico.

b) Sintomas obsesivos aislados del perio-
do de latencia: son ritos y manias como la oni-
cofagia, el coleccionismo, los ritos conjura-
torios, etc., y que pueden ser sintomas bana-
les o la expresidn visible de una organizacion
mas extensa que se infiltra en todo el funcio-
namiento mental.

¢) Sintomas obsesivos aislados en la ado-
lescencia: dudas, escrupulos religiosos, etc.,
que también pueden no significar nada gra-
ve, aun en las fronteras de la despersonaliza-
cidn o ser la expresion de dificultades mas im-
portantes.

d) El caracter obsesivo del nifio y del ado-
lescente: son nifios meticulosos, ordenados,
que temen a los microbios y a las enfermeda-
des y que soportan mal que les perturben en
sus habitos y que S. Freud lo consideraba, so-
bre todo en el periodo de latencia, como los
resultados mas directos y constantes de la su-
blimacién y del erotismo anal.

2. Los sintomas obsesivos de los estados
psicoticos: en estos casos, mds que €l conte-
nido de las obsesiones, lo que empieza es la
telativa ineficacia en relacién al conjunto del
funcionamiento mental, que no dejen al nifio
mucho espacio para una vida social libre y que
no impidan la aparicidn de la angustia de ser
invadidos y estar sitiados.

3. La neurosis obsesiva: existen muy ra-
ros casos que se puedan considerar como ver-
daderas neurosis estructurales. Esta diferen-
cia de criterio se muestra en lo siguiente: tan-
to el muchacho analizado por Sokolnika, co-
mo Erna y Rita, analizados por M. Klein, o
Charles analizado por Betty Joseph ofrecen
para el autor una impresion un poco inquie-
tante, de igual modo la neurosis obsesiva que
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marcé el periodo de latencia del Hombre de
los Lobos, fue considerada por M. Klein co-
mo un estado psicotico y por Lebovici como
una prepsicosis. Inversamente podemos obser-
var en Jacques analizado por Kalmanson, o
en John analizado por M. Klein, la existencia
de un sufrimiento real pero préximos a la rea-
lidad.

Sintomas premdrbidos: se observa muy fre-
cuentemente como los sintomas obsesivos que
se nos muestran, en general, en el periodo de
latencia, han sido precedidos de una neuro-
sis, histeria de conversion o, preferentemen-
te, de angustia (fobias), o de trastornos de
conducta que, frecuentemente, mejoraban al
aparecer las obsesiones.

Pronéstico: es muy aleatorio, unas veces de-
saparece espontdneamente en su expresion cli-
nica (El Hombre de los Lobos parece que curd
espontaneamente, pero no le previno su hipo-
condria y mds tarde su paranoia), pero en
otros continuan en forma de neurosis obsesi-
va adulta, como en el caso del Hombre de las
Ratas.

Bleichmar.?* Esta autora hace un estudio
muy detenido de los temores y fobias infanti-
les y distingue los siguientes tipos de fobias:

1. Fobias por identificacion:

La frecuencia de fobias en una misma fa-
milia refuerza la idea de que se pueden for-
mar por y/o identificacion, tanto en la crea-
cion del objeto fobogeno como en los meca-
nismos evitativos: restricciones, inhibiciones
y prohibiciones.

Este punto de vista es especialmente fecun-
do en la formacion del cardcter neurdtico, en
¢l se describen estos rasgos de cardcter con al-
teraciones secundarias de sintomas neuroticos,
actuando el caracter asi formado como una
defensa para preservarse de nuevos sintomas,
describiendo Fenichel las evitaciones (actitu
des fébicas) y las de oposicién (formaciones
reactivas). En el caso de caracter fobico, este
se adquiere dentro de un conjunto de atribu-
tos con los quc cl nifio se identifica, tal como
posesiones de objeto idealizados que él quie-
re hacer suyas. Este punto de vista estd de
acuerdo con las postulaciones de Lacan: la

identificacién especular se caracteriza por el
hecho de que, al ser la imagen en su exteriori-
dad la que anticipa la unidad del Yo dejara
Ia marca indeleble de la alienacion y del ori-
gen imaginario del Yo a partir del Otro. En
el caso de la identificacion fobica, lo que ca-
racteriza al medio fébico es una sobrepreocu-
pacion por la seguridad fisica y psicoldgica del
nifio (corre peligro, ha de temer algo); el Yo
del nifio se constituye sobre la base de esta
imagen que el padre o la madre contribuye a
crear y que luego definiran como su cardcter:
el nifio es muy timido. H. Blichmar sostiene
que lo que caracteriza al nifio fobico es la es-
pecial codificacion del universo en términos
de peligro-seguridad, cosa que se ha compro-
bado después de las experiencias etoldgicas de
K. Lorenz en los animales y sus «mecanismos
desencadenadores innatos», que establecen un
cddigo de conducta de temor (imprinting).

La creencia fobica constituye pues una do-
ble condicidn: si el objeto despierta temor es
porque el sujeto se presenta como débil e im-
potente frente a él.

En resumen, la identificacion primaria (S.
Freud) o la identificacidén especular (Lacan)
€s un proceso estructurante de la instancia del
Yo y, como tal, queda incorporado a su or-
ganizacion estable.

2. Temores del desarrollo por insuficien-
cia 0 por progreso cognoscitivos:

A estos temores S. Freud los llamé fobias
tempranas, lo mismo hizo mas tarde M. Klein,
A. Freud los conoce como miedos arcaicos,
Mallet habla de pre-fobias y M. Harris de mie-
dos del desarrollo y constituyen los consabi-
dos miedos a la oscuridad, a la soledad, a los
extrafios, a los truenos, a los animales peque-
nos, etc.

3. Fobias por insuficiencia del Yo. Tras-
tornos de la sublimacidn:

La relacion entre fobia e insuficiencia o in-
madurez del Yo es estrecha y muchos investi-
gadores actuales (Kohut, Tolpin, Maruolin)
intentan determinar el proceso a la inversa: si
un trastorno de la estructura del Yo puede ser
causa de ansiedad y conflicto.

El reconocimiento por parte del Yo de su
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impotencia, ignorancia o desamparo condu-
ce a la sobreestimacion de los poderes que po-
seen otros. En el paso al temor insensible, el
nifio tendera a eludir la confrontacion, la in-
hibicidn se instala y, a su vez, la suma de in-
hibiciones debilita ain mas la imagen del Yo,
su autoestima, con lo que el colapso narcisis-
ta es inevitable y la depresion consiguiente ge-
nera las fobias.

En este sentido se orienta el panorama psi-
coanalitico mds reciente: la psicologia del
«Self» como se muestra en los tratados de Ko-
hut «El analisis de Self» y «La restauracion
del Self». Este autor sostiene que el objeto del
Self es una estructura psicoldgica del nifio y
que los déficits tienen lugar en dos condicio-
nes:

a) Por déficit del caudal de la libido idea-
lizadora, lo que acarrea una organizacion de-
fectuosa del «Self grandioso inicial».

b) Por fallo reales de los padres, que con-
ducen a la imposibilidad de organizar una bue-
na «Imago parental idealizada».

A partir de estas configuraciones sufren
trastornos que se caracterizan por: 1) baja
autoestima, 2) dificultades de la relacion de
objetos, 3) ansiedad y vacio y 4) depresién
(trastornos de la cohesividad del Self de Ko-
hut) y que se puede manifestar por temores
y fobias.

Tolpin incluye los temores y fobias infan-
tiles en lo que ella llama «depresiones por va-
ciamiento» y considera que la dindmica sub-
yacente no tiene nada que ver con la clasica
formacion de sintomas neuroticos.

4. Fobias traumaticas:

Es el cuadro mas habitual en la infancia,
después que el nifio ha pasado por una expe-
riencia que reune todas las condiciones que de-
finen una situacién traumadtica; estas fobias
de objetos o situacién que provoco el estado
de animo tiene las siguientes caracteristicas:

a) Se desencadena como consecuencia de
una injuria psiquica o situacidn de peligro vi-
tal claramente identificable.

b) El nifio desarrolla sintomas fébicos y/o
temores, algunos de los cuales pueden repetir
en su configuracion sintomatica las peculia-

ridades del objeto traumatico.

¢) Como consecuencia de los temores y fo-
bias, se instala una restriccién del Yo, varia-
ble en su amplitud y efectos.

d) El nifio estrecha la dependencia y la
conducta simbiotica en relacion a alguna per-
sona significativa de su entorno afectivo.

En este tipo de fobias infantiles es donde
las teorias psicoanaliticas y las conductistas se
acercan un poco en sus concepciones.

Lang''® estudia la evolucién de las fobias:

1. Las angustias arcaicas. Se trata de una
angustia sin referencia a una posibilidad de
adaptacion y por ello se da en un periodo ca-
racterizado por la ausencia casi total del equi-
pamiento adaptativo ante el peligro. Este es-
tadio corresponde a la percepcion del objeto
global (psicobiologico), a la aprehension del
objeto total (psicoanalisis), al recorrido de la
fase del espejo (Lacan), del area transicional
(Winnicot) y del estadio depresivo (Klein).

2. Los miedos primarios, ya al final del
primer trimestre. Responden a un sentimien-
to de peligro, por defecto de aprendizaje o de
adaptacion del aparato mental y son aprehen-
didos como elementos no integrables en una
configuracién dada, familiar, comprensible,
y tranquilizante. Tienen lugar en la oscuridad
y en ausencia de la madre.

3. Lossintomas prefobicos: ataques de an-
gustia, pesadillas, terrores nocturnos, acom-
pafiados a veces de reacciones contrafébicas
y rituales.

4. Las fobias propiamente dichas. La pre-
sencia de la madre no modifica el proceso y
la angustia es proyectada a objetos o situacio-
nes externas. El objeto o situacion casi catec-
tizado fantasmaticamente se convierte en ob-
jeto de angustia y es reconocido como tal.

El paso de una a otra fase se produce cuan-
do fallan los mecanismos compensatorios.

Las escuelas conductistas

Watson*'® fue, en 1920, el fundador de la
doctrina del behaviorismo o conductismo, que
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nacio precisamente en un experimento de su
iniciador con un nifio pequefio, Albert, que
tenia 9 meses de edad cuando empezd el céle-
bre experimento, en el que mediante un apa-
reamiento entre la presencia de una rata blan-
ca y un fuerte ruido, a los siete apareamien-
tos se habia producido la primera fobia infan-
til experimental, la del pequefio Albert hacia
la rata, que se generalizo espontdneamente a
un perro, a un conejo y a un abrigo de pieles.
La fase final del experimento consistié en ver
cudnto tiempo duraba esta fobia adquirida ex-
perimentalmente; pues bien, incluso después
del mes, quedaban todavia testimonios del
miedo a la rata blanca. Watson y Rayner no
intentaron suprimir el temor condicionado, ya
que, inesperadamente, el nifio dejo el hospital.

M. C. Jones,'™ poco tiempo después, y
también bajo la direccion de Watson, estable-
cid las primeras bases para el tratamiento de
los miedos adquiridos, en 1924. Los sujetos
de estudio fueron setenta nifios de edades
comprendidas entre tres meses y siete afios, de
los que fueron seleccionados aquellos que ma-
nifestaban un miedo notable bajo determina-
das condiciones (permanecer en la oscuridad,
presentarles inesperadamente varios animales,
ruidos fuertes, mascaras). En este experimento
se supuso que la evidencia del miedo era el re-
sultado de algiin condicionamiento previo ad-
quirido antes de que el nifio entrase en la ins-
titucion. Se intenté el «método de eliminacion
por el desuso», siendo el resultado un fraca-
so pues los temores no desaparecen simple-
mente porque no se ejercitan, fracasando tam-
bién la presentacion repetida del objeto temi-
do, asi como el ridiculo, la burla o la repri-
menda, sélo un método parecid tener un éxi-
to: asociar el objeto temido con algiin estimu-
lo que evocara una reaccién agradable; a este
método se le llamo de «condicionamiento di-
recto» (se utilizaron dulces). La explicacién
que da Jones es que se trata de dos sistemas
de respuesta, una positiva (evocada por el ali-
mento) y otra negativa (producida por el ob-
jeto temido); el resultado es que el objeto te-
mido «se transforma en una fuente de respues-
tas positivas». Sefialaba ya Jones que el ob-

jeto temido era necesario’introducirlo poco a
poco, porque si no se puede producir una aso-
ciacién que conecte el miedo al alimento en
lugar de placer al estimulo temido.

Moss,"* en 1924, encontré que se produ-
cia una reaccion de «aversion condicionada»
ante el clic de una clave de telégrafo después
que se habia apareado con saborear vinagre
y, aunque no logrd repetir el acondiciona-
miento con un segundo nifio (para quien el vi-
nagre no parecia ser un estimulo aversivo), si
logrd tener un condicionamiento parecido en
este nifio mediante el empleo de un toque eléc-
trico, obteniendo una respuesta de escape ante
el clic del telégrafo.

Dunlap,>® en 1932, propone una técnica ba-
sada en la repeticion voluntaria y masiva de
un habito indeseable (onicofagia, tics, ritua-
les, etc.) que conlleva una fase de inhibicion
que la hace progresivamente desaparecer.

H. E. Jones,"® igualmente, en 1931, obtu-
vo condicionamiento, extincién, restableci-
miento del condicionamiento, generalizacion
y discriminacién de respuestas emocionales
ante estimulos asociados con un toque eléc-
trico moderado en un nifio de 15 meses de
edad.

Gray,® en 1932, en un articulo titulado Una
perspectiva bioldgica de la modificacion de la
conducta, alentaba al educador para que, si-
guiendo la correcta tradicién watsoniana,
abandonara su preocupacidn por las explica-
ciones subjetivas, internas, teleoldgicas y, en
su lugar, se preocupara de la conducta mis-
ma y determinara cuidadosamente para cada
nifio qué conducta debia ser modificada, y en-
tonces, prestando mucha atencion a los deta-
lles, controlar y manipular todas las varieda-
des significativas del ambiente y del aprendi-
zaje; es decir, hace mds de 50 afios, los con-
ceptos de la modificacion de conducta no sd-
lo se habian aplicado a la modificacion de con-
ductas desadaptadas, sino también dentro del
ambito escolar (Graziano).

Jersild y Holmes,'® en 1935, afirmaron ya
que el método de la «habituacion gradual» era
superior a todos los demas para eliminar los
miedos infantiles y que, por el contrario, el
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castigo por la manifestacion del miedo y la ex-
posicion repetida a la situacion temida no te-
nian ningun éxito.

Bregman,’” en 1934, utilizé para un expe-
rimento de condicionamiento nifios de 8 a 16
meses de edad. Empleé como E. 1. estimulos
que provocarian, tanto temor (un timbre eléc-
trico colocado inmediatamente detras del ni-
fio), como placer (un pequefio sonajero rojo
de celuloide y una melodia de 10 segundos de
duracion). Como estimulos neutrales, E. C.,
asoci6 con el E. 1. aversivo un bloque rectan-
gular de madera y un tridngulo también de
madera, y con el E.I. agradable una plancha
rectangular de madera pintada de dorado, un
anillo de madera gris y una cortina de tela
amarilla. Ide6 un entrenamiento muy curio-
so y un programa de prueba; clasificé e hizo
escalas de respuestas en tres categorias (nega-
tiva, positiva e indiferente) demostrandose que
el estimulo aversivo producia principalmente
respuestas negativas que persistian a lo largo
del experimento, aunque cada vez con menor
intensidad, mientras que los estimulos positi-
vos producian respuestas inicialmente mas po-
sitivas que los estimulos neutrales con los que
se apareaban. Para Yates?® el experimento no
es muy demostrativo por varios errores come-
tidos, principalmente que escogié una tarea
muy dificil para los nifios.

Lazarus y Rachman,'* en 1957, trataron
ya formas de fobias infantiles segun el para-
digma del condicionamiento cldsico. Laza-
rus,'?? en 1959, empled cuatro variantes de in-
hibicién reciproca (respuestas de alimenta-
cion, relajacidn, relajacion inducida por dro-
ga y una forma especial de terapia de aversion-
alivio) con 18 nifios de 3 a 12 afios de edad,
con un periodo de seguimiento que varia de
los 6 meses a los 2% afios y asegurd que to-
dos los nifios se recuperaron o mejoraron mu-
cho. En 1926, Lazarus y Abramovitz'> em-
plearon la técnica de la imaginacion emotiva
con 9 nifios de 7 a 14 afios y afirmaron que
7 se recuperaron con un promedio de 3,3 se-
siones y plantearon el problema de la edad en
relacion con la eficacia de la relajacion mus-
cular y la ineficacia de los estimulos imagina-

dos para provocar la ansiedad, sugiriendo en
estos casos la mediacion verbal y sostuvieron
que los neoconductistas utilizan la relacién
médico-enfermo como cualquier otro tipo de
terapia: «dado que estos métodos de descon-
dicionamiento son aplicados en un contexto
de calor terapéutico debe comprender los si-
guientes elementos: a) una inhibicién recipro-
ca no especifica, ligada a las relaciones
paciente-terapeuta (comin a todos los tipos
de terapia); b) una inhibicién reciproca volun-
taria y especifica». La curacion del sindrome
no es, pues, un proceso estatico, sino tenden-
te a una distribucién dinamica de las fuerzas
en presencia.

Talbot,*® en1957, traté 24 nifios con fobia
a la escuela, logrando la curacion de 20 con
la ayuda de unas asistentes sociales que desa-
rrollaban los planes establecidos para cada ni-
fio. Los planes podfan ser del tipo siguiente:
la madre se sienta en la clase, el padre perma-
nece en el coche; el nifo se sienta cerca de un
amigo; el niflo permanece en la escuela mas
tiempo cada dia.

Rachman y Costello,’”* en 1961, estudian
las fobias infantiles, estimando que las fobias
no son sino respuestas aprendidas, es decir,
conductas condicionadas y no son consecuen-
cias de mecanismos de desplazamiento y, por
lo tanto, deben tratarse con un desaprendiza-
je para producir la curacion del sintoma.

Russo,'®? en 1964, indica, cuando fallan los
estimulos imaginados, por la poca edad del ni-
fio, se puede utilizar un estimulo real, que es
lo que se conoce como desensibilizacion direc-
ta, en la vida real o en vivo.

Lazarus, Davison y Polefka,"*® en 1965, uti-
lizaron deliberadamente los dos modelos teo-
ricos, condicionamiento clasico y operante, en
las diferentes etapas del tratamiento de un ni-
fio con fobia escolar con buenos resultados.

Patterson,'®* en 1965, aplica técnicas de
condicionamiento predominantemente ope-
rantes, que hasta entonces se aplicaban mds
bien en nifios psicdticos, en un nifio con fo-
bia escolar, utilizando sesiones de juego en las
que se daban al nino reforzadores no sociales
por emitir las respuestas no fobicas apropia-



66 REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987

das ante situaciones estructurales relacionadas
con la fobia (la situacion de juego se aproxi-
maba cada vez més a la situacién escolar te-
mida) y sc entrend a los padres y maestros a
recompensar el comportamiento adecuado de
independencia respecto a los padres (p. ej.: ju-
gar solo fuera de casa).

Wahler, Winkel, Peterson y Morrison,*'? en
1965, presentaron un estudio sobre un aspec-
to muy interesante de la terapia de conducta
en los nifios, y es la posibilidad de que los pro-
pios padres actien como terapeutas conduc-
tistas de sus propios hijos, pues los padres, di-
cen los autores, son probablemente Ia fuente
de estimulos evocadores y reforzadores que
han producido, o al menos mantenido, una
conducta inadecuada en el nifio y, por lo tan-
to, el procedimiento l6gico implicaria el cam-
bio de la conducta de los padres. En sus tres
casos utilizaron a las madres en un ambiente
artificial (una sala de juego para observacion).

Walder, Cohen, Breiter, Daston, Hirsch y
Leibowiiz,** en 1967, desarrollaron diferen-
tes métodos de adiestramiento a los padres pa-
ra convertirlos en terapeutas de sus hijos en
su propio hogar. El programa desarrollado te-
nia cuatro fases: 1) ensefiar a los padres a ob-
servar la conducta y registrar los datos; 2) en-
sefar a los padres a observar las contingen-
cias; 3) dejar que los padres practiquen el mo-
delamiento; 4) revisar los principios y proce-
dimientos de control de la conducta y ver de
qué manera fueron aplicados por los padres.

Bandura, Grusec y Menlove,'® en 1967, han
descrito una variacion del tratamiento de las
fobias infantiles que resulta interesante meto-
doldgicamente; demostraron que la exposicion
de nifios (en este caso de nifios que tenfan mie-
do a los perros) a un modelo (otro nifio) de
edad semejante a la suya, pero que no da
muestras de temor y que despliega una serie
de respuestas de acercamiento, produce una
reduccién estable y generalizada de la conduc-
ta de evitacion de los nifios en cuestin.

Gelfand y Hartman,” en 1968, hacen una
revisién de los métodos de la Terapia de Con-
ducta en los nifios y dicen:

«Progresivamente los nifios se han conver-

tido en una clientela popular para los terapeu-
tas orientados conductualmente. Las fobias,
junto con la enuresis y las conductas disrup-
tivas, suelen ser los motivos de consulta mas
frecuentes y que mas eficazmente trata la te-
rapia de conducta.

En 1960, Wolpe y Rachman®** realizaron,
a la vista de la teorfa del aprendizaje, una in-
terpretacion del caso, ya cldsico, del «peque-
fio Hans» de Freud y ponen de manifiesto
que, en su trabajo, Freud habla, por lo me-
nos, de 4 incidentes en los que los caballos,
reales o simbdlicos, estaban asociados con ex-
periencias capaces de producir temor y susci-
tar reacciones fobicas:

1. Hans se asusto al ver que los caballos
eran golpeados.

2. Seleavisé que evitara los caballos por-
que podian dafarle.

3. Se asusté cuando un amigo suyo fue
dafiado accidentalmente al jugar con caballos.

4. Enel episodio que precedi6 al comien-
20 de la conducta fobica, se asusté porque pre-
sencio un accidente en el que crey6 que un ca-
ballo habia muerto.

Siguiendo el esquema clasificatorio de
Lindsley'*, las acluaciones terapéuticas en ni-
fios pretenden disminuir la produccién de
conductas-problema, mejorar la variedad y la
probabilidad de respuestas deseables y com-
binar el incremento de tasas de las conductas
pro-sociales con la eliminacién de las conduc-
tas-problema. Un tipico ejemplo de disminu-
cién de conductas desadaptadas es el trata-
miento de las fobias infantiles en las que, se-
gun los autores, han solido utilizarse algunas
modificaciones de las técnicas desarrolladas
para adultos por Wolpe y sus colaboradores,
que consisten en la aplicacion por el terapeu-
ta de sujeccién, hipnosis o drogas para indu-
cir un estado de relajacién en el nifio.

Toro,*® en 1969, expone la importancia de
la maduracidn en el aprendizaje del nifio: «la
maduracién manifiesta las pautas de conduc-
ta vinculadas a la dotacidn hereditaria, a lo
constitucional. Las influencias del medio no
tienen los mismos efectos sobre un individuo
en una fase de su maduracién o en otra. La
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conducta aprendida —la CONDUCTA— es
la consecuencia de la interaccion herencia-am-
biente. Las teorias del aprendizaje y la reflexo-
logia nos explican “como” se realiza este pro-
ceso dialéctico entre la herencia y el medio, y,
lo que es mds importante, “por qué” se reali-
za». Asimismo, dice que no pueden separar-
se ya las teorias del aprendizaje de las concep-
ciones cognitivo-evolutivas de Piaget, «Piaget
nunca ha admitido una evolucién sin experien-
ciaw, si el desarrollo es asimilacién y acomo-
dacién —adaptacion— la oportunidad de
ejercer tales funciones es suministrada por el
medio, por la experiencia. Por consiguiente,
cuando las concepciones cognitivo-evolutivas
nos indican «cuando y qué» es posible apren-
der, las teorias del aprendizaje nos siguen di-
ciendo «cémo» y en gran medida «por qué».
También sefiala en su trabajo la relacion con
la neurofisiologia, la percepcion infantil de si
mismo o autoimagen (self) y la psicolingiiis-
tica.

Sefiala que, probablemente, el terreno mas
cultivado por la terapéutica conductista es el
constituido por los temores y fobias infanti-
les y considera que, siguiendo la recopilacién
hecha por Eysenk y Rachman, los temores y
las fobias infantiles son tributarios de las si-
guientes técnicas terapéuticas:
Condicionamiento directo.

Imitacién social.

Distraccion sistematica.

Respuestas alimenticias.

Respuestas afectivas.
Desensibilizacidn sistematica.
Respuestas asertivas.

Respuestas de relajacion.

Respuestas agradables en situaciones
habituales, con ayuda del psicofarmacos.

Yates*® en su Terapia del Comportamien-
to, expone una tabla de todos los estudios de
fobias tratadas con T. C., apareciendo solo
una nifia de 14 afios con fobia a las ambulan-
cias y otra de Bentler, de 1962, de una nifia
de 1 afio con fobia al agua del bafio, parecien-
do como si en aquellos afios el interés se limi-
10, en la infancia, a la fobia escolar de la que
existen numerosos trabajos, tales como los de
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Kennedy (1965) que con técnicas de DS-R ob-
tiene un 100 % de éxitos o el de Garvey y He-
grenes (1962) que combina la DS-R con tera-
pia de «empuje total» (total push) con un ni-
fio de 10 afios que antes habia estado durante
6 meses en tratamiento psicoterapico sin éxi-
to. Suttenfield (1954) utilizé una combinacion
de psicoterapia y presion al regreso a la es-
cuela.

Graziano,® en 1971, al abordar la terapia
de conducta en la infancia, divide las conduc-
tas desadaptadas infantiles en: «excesivas»,
que deben ser disminuidas y «deficitarias»,
que deben ser aumentadas; las fobias y las ob-
sesiones parece que deban ser consideradas co-
mo excesivas y, por lo tanto, han de ser dis-
minuidas por medio de modelos respondien-
tes u operantes para disminuir la conducta de-
sadaptada y de reforzamiento positivo o de
control aversivo para la adquisicion de una
conducta adaptada, o ambas si las conductas
son muy complejas.

Screenivasan, Manocha y Jain,"® en 1979,
revisan el tema de la utilizacién del método
de «flooding» 0 «inundacién» en la infancia.
Barret (1969) encuentra que ¢l método era
efectivo y mas eficiente que la desensibiliza-
cidn sistemdtica para reducir fobias, mientras
que De Hoove (1970) encuentra que las dos
técnicas muestran igual efectividad para dis-
minuir una fobia a los insectos presentada por
él. Marks y cols. (1971), observaron también
ciertos éxitos utilizando la inundacion en pa-
cientes infantiles severamente fobicos, pero en
general, como muestran Yule, Saks y Herson,
hay muy pocos casos descritos en la literatu-
ra del uso de la inundacién en la infancia. Los
autores muestran el caso de un nifio de 11 afios
tratado con éxito con inundacion después que
habia fallado la desensibilizacion sistematica,
incluyendo efectos de generalizacién y mejo-
ria de los rendimientos.

Pelechano,®® en 1984, resume del siguien-
te modo los mecanismos que explican el
aprendizaje de las conductas fébicas.

Los principales procesos que nos permiten
explicar el aprendizaje de las fobias y de las
reacciones de ansiedad, es decir, cémo adquie-
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ren los nifios estas conductas problematicas,
como las mantienen y cémo las generalizan a
otras situaciones son los siguientes tres tipos
generales de aprendizaje:

1. El condicionamiento cldsico o respon-
diente.

2. Elaprendizaje observacional o por mo-
delado.

3. El condicionamiento instrumental u
operante.

Ademas de estos tres procesos basicos, exis-
ten otros mecanismos (exposicion persistente
ante acontecimientos traumaticos, inestabili-
dad emocional, procesos de generalizacidn,
etc.) que influyen para explicar la presencia
de los miedos infantiles.

Ciertas fobias y reacciones de ansiedad se
adquieren a través de un tipo de condiciona-
miento que denominamos clasico, y que con-
siste en que un objeto o situacién que no pro-
voca, en principio, una respuesta de miedo,
a través de una relacién temporal asociativa
con otro objeto o situacidn que si provoca
miedo, al final, y por si solo, provoca respues-
tas de miedo.

Las fobias y respuestas de ansiedad se ad-
Quieren también a través del aprendizaje ob-
servacional. Asi, el nifio aprende a reaccionar
con ansiedad y temor al ver reaccionar o com-
portarse de esa manera a otras personas (mo-
delos). Se dice por ello que los nifios no here-
dan los temores de sus padres sino que los
aprenden de ellos.

Se denomina generalizacién a un proceso de
aprendizaje mediante el cual una fobia adqui-
rida frente a un objeto o situacién concreta
puede extenderse a otros objetos o situacio-
nes parecidas o similares a los anteriores.

Las fobias y respuestas de ansiedad pueden
adquirirse también por otros mecanismos ta-
les como la exposicién directa, brusca y/o per-
sistente a uno o mas acontecimientos trauma-
ticos, p. €j.: generar una fobia a los coches
por haber tenido alguna vez un accidente en
uno.

Otro modo por el cual los nifios adquieren
conductas problematicas de miedo es a través
de la instruccion e informacidn.

Existen otras disposiciones que parecen fa-
vorecer el desarrollo de fobias y respuestas de
ansiedad, tales como caracteristicas de perso-
nalidad (personalidades introvertidas e ines-
tables emocionalmente), determinadas altera-
ciones orgdnicas, el pasado evolutivo de cada
uno, etc.

Finalmente, las fobias y reacciones de an-
siedad parecen mantenerse o agravarse a tra-
vés de mecanismos de condicionamiento ope-
rante (refuerzo de determinadas conductas).

Avia"? estudia los dos tipos de fobias que
implican conductas comunicativas: las fobias
a animales (miedo interespecie) y las fobias so-
ciales (miedo intraespecie):

a) Fobias a animales: el andlisis evoluti-
vo de este tipo de fobias predice un periodo
critico de adquisicidn asociado al momento en
que los nifios empiezan a andar y se adentran
en posibles peligros. El miedo a los animales
se considera resto de antiguas respuestas de
escape a los reptiles y se le considera asocia-
do a dreas cerebrales relativamente inaccesi-
bles al neocortex, lo que explicaria su carac-
ter irracional y no modificable por tanto con
racionalizaciones.

b) Fobias sociales: segtin la visidén evolu-
tiva, las fobias sociales se consideran resulta-
do de una facilidad bioldgica para asociar mie-
do a ciertas clases de E. E. que se producen
en relaciones grupales. El analisis evolutivo su-
giere un periodo de adquisicién préxima a la
adolescencia, cuando la vida en grupo se ha-
ce mds urgente y con ella la lucha por la pare-
ja y por un lugar propio en la sociedad.

Las diferencias entre estos dos tipos de fo-
bia se manifiestan también en la clinica: én las
fobias a animales predominan respuestas in-
tensas de evitacion, que s6lo se manifiestan
cuando aparece el estimulo e implican acele-
racion cardiaca, que facilita la huida; en las
fobias sociales predominan unas respuestas
mas difusas (generalmente sudacién y decele-
racién cardiaca). Asimismo, el andlisis clinico
ratifica que las fobias a animales suelen cstar
aisladas, mientras que la fobia social se aso-
cia con frecuencia a ansiedad general y depre-
sién,



REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987 69

En los ultimos afios las corrientes conductua-
les de tipo cognitivo se han incorporado de la
mano de diversos autores como Beck y
Emery,?! Lang ''7 Rescorla '® etc. De acuer-
do con estas teorias lo que se aprende a tra-
vés de asociaciones repetidas es una red de
enunciados proposicionales que contienen in-
formacion, «las iméagenes de miedo no son
meras fotografias en la mente, sino conjunto
de proposiciones ldgicas sobre la imagen-
estimulo, las respuestas del propio individuo
y las consecuencias que éstas traen consigo.
El modelo propone dos diferentes principios
de aprendizaje, uno para las espectativas de
peligro (temor a la ansiedad en presencia del
estimulo) y sugiere que algunas fobias pueden
explicarse bdsicamente por los primeros y
otras por los segundos.

Asimismo, y también en estos afios, han
aparecido numerosos trabajos criticando los
anteriormente citados trabajos de Watson y
Rayner y M. C. Jones y se observa una ma-
yor prudencia en valorar los resultados, asi,
por ejemplo, se sefiala que no se obtuvieron
respuestas de temor en el mismo nifio ante
otro estimulo supuestamente incondicionado,
la pérdida de apoyo. Esto viene a significar
que las diferencias individuales tienen un pa-
pel importante que no ha sido reconocido has-
ta ahora. Ademads, otros muchos trabajos no
consiguieron los mismos resultados que Wat-
son al utilizar otros estimulos condicionados
(trozos de madera y objetos comunes, en lu-
gar de animales). Se supone también que el
aprendizaje de las respuestas emocionales con-
dicionadas puede estar biologicamente progra-
mado y que, por ejemplo, las respuestas elec-
trodermales se condicionan mas facilmente y
son mads resistentes a la extincidén cuando se
utilizan estimulos con significacion evolutiva
(arafias, serpientes) que con estimulos neutros
(casas, flores).'

Aportaciones de la psiquiatria
de la familia

Son pocos, en general, los autores que han
estudiado el papel jugado por la familia en la
génesis de las fobias y obsesiones en la infan-
cia, tanto en cuanto que explicativa de su pa-
togenia, aunque existen numerosos trabajos
sobre la posible transmision hereditaria de la
neurosis obsesiva (Laforgue, Leuba, etc.) si
bien Kanner decia ya que el nifio obsesivo po-
dia ser victima de las manipulaciones sadicas
de los padres.

Este problema de las relaciones entre las fo-
bias y las obsesiones y la familia, debe ser visto
hoy dia dentro del contexto de lo que se cono-
ce con ¢l nombre de Psiquiatria Familiar y Te-
rapias de Familia, que nacié con Ackerman®,
paidopsiquiatra y psicoanalista, en 1937, con
un trabajo titulado La familia, unidad social
y emocional en el que resaltaba la importan-
cia de la identidad familiar a partir de la inci-
dencia de factores socio-econdmicos de una
parte y de las relaciones existentes entre las al-
teraciones no psicéticas del nifio y de su en-
torno familiar, por otra; la mayoria de los es-
tudios posteriores (Lidz, Bateson, Wynne) se
refirieron sobre todo a familias de pacientes
esquizofrénicos y que culminan con la crea-
cién de la Escuela de Palo Alto con Bateson,
Jakson, Haley y Weakland y su teoria del «do-
ble vinculo».

Para Howells®? 1os principios de la psiquia-
tria familiar se resumen del siguiente modo:

1. La psiquiatria familiar es un sistema de
teorias y de practicas psiquidtricas en el cual
se toma a la familia como una unidad que de-
be ser estudiada y tratada: «la familia es ¢l pa-
ciente».

2. Se considera que un individuo enfermo
es el exponente de una familia enferma; la
atencion se concentra, no en el individuo, si-
no en la familia, que se convierte en paciente.

Como hemos dicho, son escasos los estu-
dios especificos de Terapia Familiar en casos
de neurosis fobicas y obsesivas:

G. Diatkine, en 1981%¢ no cita mas que a
Akerman «se interroga especialmente sobre
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las relaciones entre el conformismo exigido
por la sociedad y la neurosis obsesiva» y a Fi-
ne, «que no considera necesario decir por qué
la psicoterapia familiar le parece una aproxi-
macion particularmente adecuada a las obse-
siones infantiles».

Es significativo también que Sternschuss,
también en 1981, diga lo siguiente: «en un
plan curativo, las terapias familiares estdn par-
ticularmente indicadas en cicrtas alteraciones
psicéticas y psicosomaticas del nifio, o para
ciertas conductas desviadas como el sindrome
del nifio maltratado.

El sufrimiento del adolescente es igualmente
una indicacidn terapéutica preferente: delin-
cuencia, anorexia mental, toxicomanias, y las
esquizofrenias. Como se ve no hay ninguna
mencion de los problemas que nos ocupan.

Exponemos a continuacién lo que Balint
(citado por Lang) y Lang dicen respecto del
«nifio-sintoma» y la neurosis parental.

Para Balint"> el nifio-sintoma no es en si
mismo de una formacién sintomatica repre-
sentativa del conflicto neurdtico familiar o el
de uno de los padres; tampoco es el portavoz
del sintoma que no presentaria el adulto. Se
podria decir que cs a la vez la sefial, el testi-
monio, la prueba a veces de dicho sintoma Yy,
en todo caso, el pretexto para consultar al es-
pecialista. El nifio sostiene el conflicto fami-
liar y su negaciéon. Muy a menudo su sinto-
matologia es benigna, si bien a veces ruidosa:
egocentrismo, inmadurez efectiva, ansiedad,
etc. La estructura mental y subyacente no pre-
senta alteraciones profundas y sigue siendo
abierta y labil. Sin embargo, a menudo habria
que sefialar cierta debilidad en las identifica-
clones imagoicas, la frecuencia de mecanismos
Jobo-obsesivos, perturbaciones en los proce-
sos de aprendizaje. Los padres, o mds a me-
nudo uno de ellos, principalmente la madre,
serian muy patoldgicos (especialmente neuro-
sis grave de cardcter, que permite una adap-
tacion de superficie). Se trata de «la enferme-
dad ofrecida al nifio». '

Balint estima que este sindrome exige, por
parte del nifio, una organizacidn cstructural
suficientemente evolucionada y estable, un Yo

suficientemente fuerte, e incluso una eficien-
cia mental bastante elevada, para poder resis-
tir a la accidn patdgena parental. Si no es asi,
y ya a partir de un estadio precoz, se verd in-
capaz de resolver sus conflictos fundamenta-
les de desarrollo y presentara entonces, tam-
bién €I, una organizacion neurética.

Lang"'® opina que hay que desconfiar de
una excesiva extension del concepto. Si los pa-
dres, o uno de ellos, de un niflo perturbado
no siempre son, ni mucho menos, patégenos
responsables, el conflicto, sin embargo, les al-
canza siempre por algin sitio, son parte inte-
grante de éste y lo son con sus propios pro-
blemas, mds o menos resueltos o reactivados,
sus propias posiciones libidinales en sus rela-
ciones interpersonales y con el nifio. Por tan-
to, siempre se considerard a este ultimo, y con
razon, como el signo de algo que estd ocu-
rriendo en uno de los padres o en la pareja.
Pero hacer del hijo de éstos un «nifio-
sintomay quita, desde ese momento, todo va-
lor semidtico y operacional a ese concepto.

Para Lang se deba aplicar el término de
«nifio-sintoma de la neurosis parental o fami-
liar» a casos en que la catexis patolégica del
nifio, por parte de uno de los padres, provo-
ca un cuadro clinico que puede ser de natura-
leza neuroética, psicotica, caracteropatica...
que, propiamente hablando, constituye la for-
macion de compromiso neurdtico, tentativa
patoldgica «y patdgena» de resolucion del
conflicto neurdtico parental del cual el nifio
¢s, por tanto, representante. Estos casos exis-
ten y hay que distinguir aquellos en los que
el nifio es sintoma de la neurosis de uno de
los padres, y aquellos otros, en los que el equi-
librio perturbado de la pareja como tal es el
que se manifiesta como patoldgico.

Puede presentarse también otra eventuali-
dad: aquella en la que el nifio es portador del
sintoma neurético de uno de los padres, exis-
ta realmente ese sintoma en el progenitor de
que se trate (identificacion, induccion, etc.),
0 1o aparezca expresamente en él, con lo que
el nifio asume su representacién. En estos ca-
808, $0lo el andlisis estructural y el de la rela-
cion padre-hijo, podran estabtlecer si el sinto-
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ma de que se trata es indice de que el nifio mis-
mo es sintoma de la neurosis parental, o si se
trata de una organizacién mas compleja, en
el que el deseo del progenitor neurdtico pue-
de llegar a inscribirse en muy distintos niveles.

Deben distinguirse estos sindromes de aque-
llos en los que el nifio presenta un sindrome
neurdtico o complementario, dentro de una
problematica relacional compleja, a la orga-
nizacidn neurdtica de uno de los padres: ma-
dre histérica, hijo fobico; padre obsesivo, hi-
ja histérica, etc.

Es evidente que estas distintas eventualida-
des descritas pueden afectar a otros miembros
del entorno inmediato, abuelos y hermanos-
hermanas en especial. Ello no quiere decir
que, en estos casos, los padres sigan estando
tanto y tan directamente implicados.

Otras aportaciones

Bender y Schilder*® describen un cuadro ti-
pico en nifios de 4 a 10 afos de edad: el nifio
estd preocupado durante semanas y meses, y
aun afnos, con ciertas actividades, tales como
mirar o manosear un objeto, contar, preocu-
parse con nuimeros y espacios, dibujar, colec-
cionar y amontonar objetos, etc.; estos auto-
res llaman a estas acciones impulsiones y se
diferencian de las compulsiones en que, a pe-
sar de que esta conducta puede interferir gra-
vemente en su adaptacion escolar o social, no
tienen la sensacion de que la conducta sea
anormal y por lo tanto el nifio resiste a todos
los esfuerzos externos para interferirse en
ellas.

Vitale y Robinson®' describen lo que ellos
llaman «tipo de intereses circunscritos». Es-
tos nifios polarizan su interés en algin cam-
po especial, la electricidad, la astronomia, los
trenes, el arte o la msica, en tal grado que
interfiere en su desarrollo social y sus logros
en otras areas.

Lippman'®® dice que la cantidad total de an-
siedad del nifio que sufre neurosis obsesiva es
mucho menor que la del adulto, probablemen-

te a causa de la dependencia del nifio de sus
padres, que le ayudan de muchas formas, y
a su capacidad para encontrar otras posibili-
dades de expansion, incluso en el caso de que
su enfermedad pueda estar arraigada y asi,
mientras la interferencia de los ritos de los
adultos tiende a producir en estos gran ansie-
dad, el nifio protesta y parece sufrir menos por
ello.

Duhrssern’’ seilala que las imagenes y pen-
samientos obsesivos pueden ser mas facilmen-
te curados que los comportamientos obsesi-
vos, profundamente anclados en el caracter,
como son la obsesion por la limpieza, el or-
den, el coleccionismo, etc.

Bernard y Flavigny,* llegan a la conclu-
sién, en cinco casos por ellos estudiados, que
los padres acusan todos falta de autoridad: es-
tan presentes en el hogar y unidos a sus hijos,
pero han abandonado su papel viril, ninguna
de las madres estan en relacion de deseo con
el marido y todas rehtisan reconocerle su pa-
pel de esposo y padre. No hay participacion
de responsabilidades y las madres toman las
decisiones en lo que concierne al hijo y al ma-
rido, quien permanece en una posicion infan-
til. Este abandono de los papeles de marido
y padre parece ser un factor importante en la
aparicion de la neurosis obsesiva.

Odier'® opina que, en la obsesion, la sa-
tisfaccién de las pulsiones pregenitales estd
asegurada por un sintoma «a dos tiempos»:
en el primer tiempo se realiza la satisfaccion
pulsional, en el segundo la autopunicion, anu-
lacién retroactiva (por el ceremonial apropia-
do) y el aislamiento, que suprimen la tension
de la culpabilidad y de la angustia inherentes
al primer tiempo. Segun este autor las fobias
infantiles parecen haber tenido lugar a partir
de un estado mas evolucionado del Superyo
que para la neurosis obsesiva.

Kanner'®® en su Psiquiatria Infantil, cuya
primera edicion data de 1935, enla edicion en
castellano de 1966 sigue refiriéndose todavia
y cita la clasificaciéon de Ziehen de las obse-
siones: desiguales, relacionadas y motoras, si-
tuando en otro grupo el contenido de los fe-
némenos obsesivos y de las situaciones que lo
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producen, y divide, a su vez, las ideas obsesi-
vas en: pensamientos, dudas y fobias. Refie-
re la rareza de las neurosis obsesivas antes de
los 10 aflos, pero ya senala la presencia de los
juegos rituales con reglas «que parecen com-
pulsiones» a esta edad. Sefiala asimismo la fre-
cuencia de las obsesiones en cierto tipo de per-
sonalidades escrupulosas, timidas, puntillosas
y aferradas a un orden minucioso y a una si-
metria precisa y que, por los reproches de los
padres y el deseo de no ser vistos «diciendo
o haciendo tonterias», buscan la soledad y el
aislamiento.

El elemento quiza mas positivo de su expo-
sicion es el sefalar la diferencia entre las ob-
sesiones de los nifios y de los adultos en rela-
cién con la participacion que el nifio exige a
los demas, en especial a sus padres en sus obse-
siones, «...el adolescente o adulto obsesivo ha-
ce su rumiacion psiquica sobre si mismo, no
pide ayuda de los otros para satisfacer sus im-
pulsos, en cambio el nifio obsesivo obliga a
los demads a participar en sus “‘extravios”...,
las obsesiones se convierten en un instrumen-
to para monopolizar a la madre».

Finch® dice que las fobias son temores exa-
gerados frente a ciertos elementos del ambien-
te y surgen de problemas emocionales incons-
cientes y de acuerdo con Pearson las conside-
ra como «neurosis normal de la nifiez» y que
solo cuando son mas numerosas, mas prolon-
gadas o0 mds exageradas se pueden considerar
como patoldgicas. Estudiando el contenido de
las fobias se puede llegar a comprender el es-
tado psicopatoldgico del nifio. La nifia de cor-
ta edad que llega a temer a las brujas, proba-
blemente esté preocupada por las relaciones
con su madre: podrd tener sentimientos cons-
cientes positivos hacia su madre y reprimir los
elementos hostiles que, eventualmente, se pro-
yectan en la fobia de las brujas. A veces, la
fobia no contiene ningun signo claro libidinal,
como sucede en el miedo a enfermar, en el que
el nifio teme ser victima de la enfermedad como
castigo por los impulsos hostiles y prohibiti-
vos que abriga hacia alguna persona que ama.

Al referirse a la reaccion obsesivo-compul-
siva dice que, cuando éstas se convierten en

patoldgicas, dejan de ser maniobras defensi-
vas ocasionales para fiscalizar los instintos y
se convierten en parte importante de su per-
sonalidad. Los nifios neurdticos obsesivos sue-
len ser nifios pseudomaduros para su edad v,
muchas veces, los padres y maestros los des-
criben como caballeritos o damitas que sue-
len conformarse con todo y que procuran
agradar a cualquier adulto, siendo estraordi-
nariamente amables, serviciales y ansiosos de
complacer, por lo que suelen ser los alumnos
preferidos por los maestros.

La psicopatologia del nifio compulsivo con-
siste en su analidad perpetuada porque incons-
cientemente conserva todavia las actitudes
emocionales del nifio de corta edad: ambiva-
lencia, sadomasoquismo y tendencia al desor-
den, al desarreglo, a la obstinacion y a la re-
beldia. Estos rasgos son aceptados por los
adultos hasta que el nifio tiene dos afios, pe-
ro cuando crece y comprueba que su expre-
sién es menos aceptada por quienes le rodean,
desarrolla defensas para impedir que estos im-
pulsos lleguen a hacerse conscientes: en vez de
desordenado se hace minucioso, en vez de sa-
dico, complaciente, en vez de dar rienda a sus
impulsos de suciedad, se torna excesivamen-
te limpio; en una palabra, utiliza con exceso
uno de sus mecanismos de defensa, la forma-
cién de reaccidn, a costa de una gran canti-
dad de energia mental.

Estos nifios restringen sus emociones ante
los demads y ante si mismos, pero como nun-
ca consigue hacerlo por completo, tiene acce-
sos de ira tipicos, durante los cuales el nifio
acusa a la madre de crueldad, de que espera
demasiado de ¢l, de que formula exigencias
imposibles y de que le proporciona poco
amor. También pueden aparecer filtraciones
del rigido sistema defensivo en forma de sa-
dismo episédico, como crueldad con animales.

El nifio obsesivo compulsivo tiene un Super-
€go severo y punitivo, formado a edad tem-
prana e implacable en sus demandas y su Ello
liene una analidad perpetuada que constan-
temente trata de descargarse, mientras que su
Yo vive abrumado por la necesidad de mediar
en el conflicto.



REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987 73

Por lo general los padres pueden tener dos
actividades: o demasiado permisivos o dema-
siado rigidos. La excesiva benignidad de los
padres deja al nifio en posicién de que nadie
habra de contener la expresion de sus impul-
sos infantiles, se siente libre de seguir orinan-
dose encima, de tener arranques agresivos y
de hacer practicamente todo lo que se le an-
toja, y asi, el nifio adquiere la nocién de que
nadie le ayudara a fiscalizar sus impulsos y por
ello encuentra necesario erigir severas defen-
sas contra los mismos por su propia cuenta,
quedando el nifio en posicién de suponer que
debe sucumbir a sus impulsos instintivos y da-
fiar a todos los demds, inclusive a si mismo
0, de lo contrario, erigir estrictas defensas pa-
ra fiscalizar sus impulsos. Este tipo de educa-
cién permisiva es producto, a veces, de una
interpretacion errénea de la psiquiatria mo-
derna, que algunos interpretan como que s¢
debe permitir a los nifios toda expresion ins-
tintiva y que la firmeza o el castigo de los pa-
dres estan prohibidos. En el caso de educacion
demasiado rigida el nifio trata de dominarse
desde muy temprana edad para conservar asi
la aceptacion y el amor paternos.

Pearson'® dice que en la neurosis obsesiva
el Ego del paciente trata de evitar el recono-
cimiento de sus deseos instintivos por lo que
regresa a la etapa sadico-anal, pero esta re-
gresion no solamente no resuelve el problema
sino que lo hace mas agudo, pues tiene que
poner en accion un cierto numero de defen-
sa: formaciones reactivas, anulacion, aisla-
miento, actitudes magicas y una hiper-energi-
zacion de conceptos y palabras. La combina-
cion de la regresion y de los mecanismos de
defensa empleados producen el grado de tras-
torno que afecta a la personalidad en su tota-
lidad.

Los sintomas compulsivos se originan en un
conflicto sobre los deseos instintivos y expre-
san este conflicto de una manera curiosa: co-
mo una vacilacion entre las representaciones
distorsionadas de satisfacciones instintivas y
la afectividad de las fuerzas represivas que
aparecen como acciones punitivas o expirato-
rias, el neurdtico obsesivo se comporta como

si fuera, al mismo tiempo, un nifio malo y sus
severos padres, es decir, como si su persona-
lidad estuviera dividida en dos partes mostran-
do cada sintoma este cardcter bifasico. A me-
nudo, en lugar de que el conflicto aparezca
como un sintoma, el paciente desarrolla ras-
gos de cardcter cuyo propdsito es evitar la ex-
periencia mas directa de las necesidades ins-
tintivas. Ordinariamente, y durante esta eta-
pa, el nifio vacila entre sus deseos activos y
pasivos, que son sentidos como masculino y
femeninos y el neurdtico obsesivo vacila en-
tre sus deseos activos masculino-sadicos y los
femenino-masoquistas pasivos.

Los mecanismos de defensa mas utilizados
son: aislamiento, por medio de una intensa
concentracién en un tema, anulacién por me-
dio de sus actos de arrepentimiento que repa-
ran los errores que les gustaria cometer y que
evitan los desastres que temen, y la sexualiza-
cion de su pensamiento, tipico éste del perio-
do de latencia, cuando el nifio esta tratando
de desarrollar sublimaciones para sus impul-
sos instintivos y al mismo tiempo desarrollar
sus aptitudes intelectuales.

Se pregunta Pearson, jexisten factores
constitucionales que predispongan a la neu-
rosis? «Esta es una pregunta muy dificil de
contestar de forma concluyente y que no pue-
de ser probada experimentalmente porque no
hay dos relaciones humanas que sean exacta-
mente iguales, y ningin padre puede sentir o
actuar exactamente de igual manera hacia ca-
da uno de sus hijos. Debe decirse que aunque
muchos nifios neurdticos tienen padres neu-
roticos, esto no significa necesariamente que
el nifio hereda una predisposicion para la neu-
rosis; cualquier nifio tendria dificultades pa-
ra adaptarse a las situaciones ambientales pro-
ducidas por padres neurdticos. Sin embargo,
parece haber una base valida para la especu-
lacidn, el que cierta gente tiene una tendencia
constitucional a fijarse en una zona erdgena
particular: en algunas familias la zona bucal
parece estar altamente dotada, en otras la anal
y en otras la uretral. Esta fijacion hace mas
dificil que el individuo renuncie a la primacia
de la zona y la subordine a la genital, y asi,
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es mas dificil educarlo en el control de sus es-
finteres o tiene mayor dificultad en abando-
nar la succion de los dedos.

Judd" distingue entre la conducta compul-
siva, que es parte del desarrollo normal, y la
compulsiva patolégica. La primera no es ex-
perimentada como alienante e incongruente y
no hay necesidad interna de resistir a la con-
ducta subsiguiente, es experimentada como
placentera, no es ansiosamente ejecutada, du-
ra poco y puede ser facilmente eliminada con
una facil presion sin ansiedad.

Sefiala como caracteristicas de las verdade-
ras alteraciones obsesivo-compulsivas las si-
guientes:

— Inicio subito de los sintomas.

— C.I. superior al promedio.

— Conjuncion de obsesiones y compul-
siones.

— Sintomas perturbadores para el contor-
no inmediato.

— Sentimiento de culpa verbalizados.

— Moral rigida adultomorfa.

— Ausencia de sintomas psicoticos.

Better’! sefiala que, a diferencia del adul-
to, el nifio obsesivo no guarda siempre su pen-
samiento y compulsiones para si mismo y, en
vez de ello, manipula a sus padres para tomar
parte en sus rituales mediante la insistencia a
que ellos respondan a sus preguntas repetiti-
vas 0 a que complazcan sus necesidades com-
pulsivas. Una madre que es asimismo compul-
siva puede responder a esta demanda y asi re-
forzarse la conducta, pero otros padres reac-
cionan a menudo con impaciencia y hostili-
dad, tratan de resistir la presion de los nifios
por razonamientos, pero algunas veces tam-
bién reaccionan con castigos. Los adolescen-
tes con trastornos obsesivo-compulsivos son,
a menudo, ineptos o fracasan en actividades
sociales, por 1o que se afslan del entorno y la
ansiedad originada por estas dificultades pue-
den acentuar los sintomas obsesivos.

Meyer y Chesser'*®
compulsiva puede ser una respuesta de fuga
o evitacion aprendida. La ansiedad reprimi-
da o contenida empuja y su reduccion es difi-
cil porque la ansiedad anticipada provoca un

sugieren que la conducta

castigo. El uso de la conducta de evitacion ma-
gica o ritualista, es explicado desde el pensa-
miento magico animista cn una ctapa del de-
sarrollo en que tal pensamiento es normal.

Berman®® seiiala que, en la mayoria de los
casos, las caracteristicas obsesivas, no frecuen-
tes por otro lado en la infancia, aparecen for-
mando parte de otras alteraciones psiquidtri-
cas, como desorden emocional, autismo, psi-
cosis infantiles y depresiones.

Zulliger* piensa que la obsesién de con-
tar serd una protesta masculina, una protesta
varonil contra los sentimientos de inferiori-
dad, que serviria para atenuar la lesién narci-
sistica sufrida, debilitar el odio y satisfacerlo
en forma mas atenuada, reuniendo en un com-
promiso un deseo instintivo y un deseo del
super-Yo.

Berkowitz y Rothman®® describen clara-
mente la existencia de dos tipos de fobia: las
que son el resultado de experiencias trauma-
ticas basadas en una situacién del pasado, son
faciles de superar y desaparecen generalmen-
te cuando su relacién con el acontecimiento
se aclara y se hace consciente, y las fobias que
son el resultado de un desplazamiento, m4s
graves e incapacitantes y que son simbolicas
de la causa del temor. Citan como ejemplo el
que una misma fobia, el miedo a los lugares
pequerios y cerrados, puede ser debida a ha-
berse quedado encerrado en una casa cuando
era mds pequeiio, pero también deberse a un
miedo a la muerte que se ha desplazado a una
idea aparentemente inocua, la claustrofobia.

Gallot-Saulnier' sefiala que algunas fobias
son consideradas como normales o fisiologi-
cas y que no se diferencian del miedo mas que
por su selectividad y tenacidad, algunas veces
extremas, al lado de las que son francamente
patoldgicas. Para este autor las dos edades que
favorecen la eclosidn de las fobias y de las ob-
sesiones son de 4 a 8 afios y de 13 a 15 afios.
Asimismo es necesario determinar, para ca-
da caso, si se trata de una fobia integrada, de
una neurosis de angustia o de una neurosis ob-
sesiva verdadera, cuya autonomia es contes-
tada algunas veces, salvo para los psicoana-
listas.
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Telma Reca'" sefiala que las fobias las pue-
den tener los nifios desde pequefios y aun
constituirse en verdadera neurosis fobico-ob-
sesiva y por ella entregarse a rituales que sue-
len ser considerados como simples rarezas,
aunque al final de la 2.? Infancia y en la Pu-
bertad y Adolescencia pueden acentuarse los
sintomas y convertirse en neurosis obsesivo-
compulsiva grave. Se trata, en general, de ni-
fios muy atenidos a reglas de comportamien-
to rigidas y fijas, que no se permiten deslices,
que procuran realizar de la manera mas per-
fecta posible todas las cosas y que no se sien-
ten autorizados a tener ninguna manifestacion
de tipo agresivo respecto a los padres. Sefiala
asimismo la frecuencia de padres puntillosos
en la educacion de sus hijos, que exigen tem-
pranamente limpieza y pulcritud y que empie-
zan muy precozmente la educacion esfinteria-
na de sus hijos.

Eliascheff*® estudia los padres de los nifios
fobico-obsesivos y encuentra que las madres
son, segun la terminologia de Porot, «madres
abusivas» y, de entre éstas, la mas frecuente
parece ser la madre escrupulosa en exceso, an-
siosa y perfeccionista y que, no sabiendo co-
mo hacer frente a sus hijos, encuentra en cier-
tos ritos una forma de resolver su modo de
relacion afectiva con el nifio. Son, asimismo,
asépticas, hiperordenadas y que aman a sus
hijos a través de unas reglas rigidas que las
reaseguran. Describe también ciertos tipos de
padres patdgenos: al lado del padre cruel, se
encuentra mas frecuentemente el padre rigi-
do que desea que su hijo sea como €l 0 mejor
y, en muchas ocasiones, presentan ellos mis-
mos cuadros obsesivos. En su casuistica de ni-
fios obsesivos encuentra a menudo nifios que
son a la vez rechazados y sobreprotegidos. con
dificultades de contacto social, pasivos y ca-
rentes de iniciativa.

Segun Eliascheff el nifio reacciona ante la
idea obsesiva de una manera un tanto diferen-
te que el adulto y siguiendo, en general, dos
modalidades: la primera de las dos modalida-
des de reaccion consiste en exteriorizar la idea
obsesiva y en interpretarla como una produc-
cidn extrafa al nifio, la segunda modalidad

consiste en legitimar la idea obsesiva confor-
mandola a sus intereses y puntos de vista.

En la primera modalidad el aspecto clinico
puede ser equivoco, puede pensarse que se tra-
ta de una idea delirante; esta tematica «deli-
rante», especie de juego que sirve al nifio pa-
ra explicar el caracter parasito del tema obse-
sivo, le sirve para enmascarar el miedo que
siente ante el caracter invasivo de la idea y de
la duda que conlleva.

La segunda modalidad es en realidad una
racionalizacion; pero estas racionalizaciones
se hacen al nivel de conocimientos del nifio y
sus explicaciones aparecen al adulto como mas
faciles de desenmascarar para no confundir-
las, a pesar de su aspecto pseudo-delirante. El
nifio se sirve de argumentaciones diversas, pe-
ro todas correspondiendo a su edad, para bo-
rrar el caracter parasito de las ideas e integrar-
las en un sistema ldgico coherente a la mane-
ra en que el nifio razona.

Las conductas rituales, en las que el nifio
incluye su entorno, particularmente a su ma-
dre, dan cuenta de la ausencia de lucha; el su-
frimiento debido a los sintomas se transfor-
ma en una inquietud difusa y permanente, una
dificultad en general de vivir que el nifio im-
puta a las condiciones de la existencia y no a
su proceso morbido interior. La explicacion
suministrada por el nifio a las dificultades se
refieren a los déficits constatados en el exa-
men clinico: inhibicion, rechazo escolar, pro-
blemas en casa, anorexia, etc. En el adoles-
cente el déficit se exterioriza de otra manera:
inhibicion social y profesional, rechazo, ines-
tabilidad, etc.

Mientras que en el adulto el paso al acto es
excepcional, en el nifio es bastante frecuente,
tomando la obsesion al aspecto de una com-
pulsién motriz; los actos compulsivos de com-
promiso son mds numerosos y faciles, y no
constituyen mas que el testigo de una activi-
dad ideatoria de tipo obsesivo, existiendo

siempre subyacente a esta actividad represen-

taciones obsesivas mas o menos faciles de en-
contrar. Este hecho del paso al acto se puede
explicar de dos maneras: una se refiere a las
modalidades del pensamiento del nifio, la otra
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a sus relaciones con el entorno.

La primera explicacién la da el estudio de
la psicologia del nifio: frecuentemente, las re-
presentaciones no son en el nifio mds que es-
quemas de accidn interiorizadas. Segiin el
autor, parece evidente que el compromiso se
realiza a nivel mismo del acto compulsivo y
no a nivel de un razonamiento.

La segunda explicacion es mucho mds evi-
dente clinicamente. El nifio utiliza facilmente
el entorno para apaciguar sus dudas y obede-
cer a sus coacciones compulsivas. La madre
del nifio se convierte en esclava y se debe ple-
gar a los rituales que el nifio elabora y su co-
laboracion resulta imprescindible para calmar
su angustia.

Otro problema que examina Eliascheff es
el de la «edad real» de las obsesiones. «El pro-
blema esta todavia mas complicado por el he-
cho de que la estructuracién de la personali-
dad pasa por fases obsesivas y utiliza meca-
nismos obsesivos, aunque estas fases y estos
mecanismos sean tedricamente transitorios y
permiten la estructuracién del sujeto.

«Nos parece, aunque esto sea solo una hi-
potesis, que cuando en la primera infancia un
nifio presenta rasgos de cardcter obsesivo no
dan lugar a ningtin déficit clinico en esta edad,
tiene mas posibilidades de estructurarse, en un
momento dado de su evolucién en la nifiez o
en la adolescencia, bajo la forma de una neu-
rosis obsesiva, con una temitica obsesiva,
unas conductas rituales y el déficit consiguien-
te a estos dos primeros hechos.»

Serrate'®' opina que los sindromes obsesi-
vOs en nifios menores de 12 afios nunca han
constituido una verdadera neurosis obsesiva
por muy aparatosos y floridos que fueran. Los
€asos graves requieren tratamiento farmaco-
logico y segregacion temporal del hogar cuan-
do éste es claramente patégeno. Para este
autor los sindromes obsesivos graves crean
siempre una «estructura obsesiva» de la per-
sonalidad que conduce a la formacién de un
cardcter obsesivo que repercutira en la vida
posterior del individuo,

Sevestre'* describe, como propios de la in-
fancia, ciertas estereotipias, actitudes o mo-

vimientos coordinados que se caracterizan por
su fijeza y su repeticién, que clasifica de esta
manera:

a) Los habitos y las manias «comporta-
mientos que han tomado una importancia exa-
gerada en relacidn a las de los demas nifios,
aunque todos los nifios, en mayor o menor
medida hayan presentado estos comporta-
mientos, tales como balanceo de la cabeza o
del tronco, gestos, succién del pulgar, meter
el dedo en la nariz, onicofagia, manipulacién
de una parte del cuerpo (oreja, mechdn de pe-
los, etc.).

b) Las «manias» o rituales, ligados a los
gestos de la vida cotidiana, tales como ritua-
les al comer, al vestirse, al ir a la cama, al dor-
mirse, a la defecacidn, a lavarse las manos.

¢) Estereotipias de juego (colocacidn, dis-
posicion de los juguetes, aficién por un solo
tipo de juego, manipulacion constante de un
mismo objeto como un cordel, saltar constan-
temente de una losa a otra, contar objetos)
que se acercan en cierto modo al coleccio-
nismo.

Maclay'® no dedica en su tratado unos
apartados especificos a miedos, fobias u ob-
sesiones, pero el capitulo de trastornos carac-
terizados por ansiedad difusa «habla de los te-
rrores diurnos a enfermar, a los animales,
etc.», que no suelen justificar que el nifio sea
llevado a consulta: «... no suele ser necesario
tomar en serio este tipo de cosas y no hay mds
tratamiento que una actitud tranquilizadora,
con lo que desaparecen rapidamente; cuando
el temor que siente el nifio se refiere a una so-
la cosa y ademas es persistente, parece acon-
sejable aplicar una terapéutica de conductay.

En relacion con la enfermedad obsesiva di-
ce, que si los nifios son pequefios, hay un fuer-
te componente de ansiedad, pero que si son
ya mayorcitos y se aproxima al cuadro de los
adultos con actos o pensamientos compulsi-
vos, la ansiedad explicita es menor, asi como
que la enfermedad equivale a una reaccidn
como defensa contra los deseos libidinosos
prohibidos y tienen su origen a los 3-4 afios,
cuando los factores pre-genitales son los do-
minantes.
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En el capitulo dedicado a los problemas re-
lacionados con la ensefianza pone en primer
lugar la fobia escolar, de la que dice que pa-
rece haberse agravado en los dltimos tiempos,
rechazando la idea de que pueda ser debida
a una separacion de la madre «... lo que pa-
rece poner en peligro la escasa fortaleza del
Ego del nifio es el hecho de que, no solo es
separado de la madre, sino que se le sumerge
en un ambito controlado por una autoridad,
en donde se le pide que se valga por si mis-
mo» y achaca el 75 % de predominio de los
varones en que las relaciones entre padres €
hijas no estdn tan «viciadas» como entre ma-
dres e hijos (sobreproteccion).

Shirley*®® describe separadamente las rela-
ciones fobicas de las relaciones obsesivas. En
las primeras sefiala la frecuencia de fobias en
nifios de 4-5 afios, tales como miedo a la os-
curidad, a animales, a monstruos miticos, etc.
Diferencia entre miedo a un perro, normal,
sobre todo si ha sido agredido o mordido por
uno y el panico ante un animal pequefio o muy
distante que puede considerarse ya como una
fobia. Se adhiere a la teoria freudiana de la
ansiedad asociada a los conflictos edipianos
y del desplazamiento del miedo al padre. Ha-
ce referencia a un trabajo de Arieti que suge-
ria que la fobia a los animales puede ser mas
una sefial que un simbolo y una concretiza-
¢ion de una situacién mas abstracta que un
mero desplazamiento del miedo de un objeto
a otro. Reune bajo un epigrafe las relaciones
obsesivas y las compulsivas, denomindndolas
relaciones obsesivo-compulsivas, aunque lue-
go las separa con la salvedad de que «las com-
pulsiones se asocian usualmente a las obsesio-
nes» y sefiala, asimismo,como los rasgos de
los padres de estos nifios son tipicos: rigidos,
perfeccionistas y dominantes.

Pichot'®® hace una distincion de las fobias
infantiles entre neurosis fobicas y neurosis
pseudo-fébicas. En las fobias de las neurosis
fobicas el objeto de la situacion tiene un va-
lor simbdlico, al contrario que en las pseudo-
fobias en las que el objeto o situacion tienen
un valor desencadenante de la angustia por un
mecanismo de asociacidén; es decir, en la

pseudo-fobia, el objeto de ésta no se transfor-
ma en su contrario, no se acompaiia de des-
plazamiento simbélico y todo queda ligado al
objeto o situacion desencadenante de la an-
gustia, es decir, no tiene un caracter simboli-
co sino que se deben a un proceso de apren-
dizaje.

En realidad las conductas fébicas son estra-
tagemas de que se vale el sujeto para sobre-
ponerse a una angustia y distingue las «con-
ductas de evitacién» que pueden consistir en
una simple huida, de las «conductas de alivio»
que consisten en afrontar la situacion fobé-
gena en compaiifa de una persona u objeto,
que el sujeto vive como portadores de su hui-
da. Para Pichot, y en contra de lo que opina
la escuela analitica, la neurosis fobica y la neu-
rosis de angustia no difieren totalmente, al
menos en la infancia, puesto que los nifios
pueden pasar facilmente de la una a la otra.

Widlocher*'® para explicar la génesis de las
fobias dice que el mecanismo que estd en la
base de los sintomas fobicos es «la huida ade-
lante» del objeto fuente de la angustia.

Freedman, Kaplan y Sadock® en la parte
dedicada a Psiquiatria Infantil describen co-
mo tipos de neurosis infantiles las de ansie-
dad, histérica, fobica, obsesivo-compulsiva y
depresiva.

Se describen entre las fobias, y como espe-
cificas, la fobia a los animales, la fobia esco-
lar y la fobia a la muerte o ansiedad de los
8 afios, de la que dice: «el temor que motiva
la consulta es de que la madre muera, consi-
derando ya la muerte como algo irreversible,
y los deseos de muerte, tanto conscientes co-
mo inconscientes adquieren un nuevo colori-
do emocional», asi como que una experien-
cia de muerte desencadena a veces la crisis, pe-
ro un andlisis mas detenido aclara que los con-
flictos emocionales han estado desarroliando-
se desde una edad mas temprana, preescolar,
y que el temor a la muerte es a menudo un
temor al castigo y a la venganza.

En la neurosis obsesiva sefialan que, a di-
ferencia del obsesivo adulto, habitualmente el
nifio no puede guardar sus pensamientos pa-
ra si y es posible que fuerce a sus padres a par-
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ticipar en sus rituales, a contestar a sus pre-
guntas repetitivas y a satisfacer sus exigencias
obsesivas.

En los trastornos de la personalidad citan
la personalidad obsesivo-compulsiva o anan-
castica: son nifios tensos, rigidos, demasiado
preocupados por el orden, la limpieza y la pul-
critud y con una gran preocupacién por la ad-
hesion a norma de conciencia o la conformi-
dad con un Superyo punitivo.

Rutter y Hersov,"® en ¢l capitulo de Tras-
tornos emocionales, describen los estados f6-
bicos como «desdrdenes emocionales en los
que hay un miedo intenso a ciertos objetos o
situaciones especificas que normalmente no
tienen ese defecto» (Marks, 1969), y deben di-
ferenciarse de las relaciones psicofisioldgicas
normales de miedo a una amenaza real, mie-
dos adaptativos y sanos que disminuyen, cam-
bian o desaparecen durante el desarrollo, igua-
les practicamente a las fobias en su expresivi-
dad, aunque las fobias constituyen una res-
puesta persistente y mal adaptada. Segtin Mi-
ller, Barret y Hampe'® las fobias pueden ser
expresadas segun diversos puntos de vista.

1. Teoria del aprendizaje social, que su-
pone que la respuesta, no razonable, a un es-
timulo benigno y mal definido se aprende.

2. Teoria psicoanalitica que supone que es
una externalizacion y desplazamiento de la an-
siedad de un conflicto que produce temor o
una determinada situacién.

3. Teoria del desarrollo que sugiere que
los miedos, ansiedades y fobias deben ser com-
prendidos dentro de un contexto de desarro-
llo, razonable a una edad e irrazonable en
otras.

4. Teoria transaccional que mantiene que
las fobias son producidas y mantenidas den-
tro de un contexto interpersonal de relaciones
familiares y sociales.

Consideran que la edad en la que son mas
abundantes las fobias es alrededor de los 10
aflos y con una frecuencia igual entre nifios
y nifias, y sefialan, como caracteristica de las
fobias infantiles, la no existencia de agora-
fobia.

Para el tratamiento se inclinan por los mé-

todos conductistas en los casos de monosin-
tomaticas, pero que, cuando el caso es mds
complejo, aconsejan un tratamiento mixto de
conductismo, psicoterapia y tratamiento del
entorno.

El apartado de los «desérdenes obsesivosy»
lo empiezan bajo el término de «obsesivo-
compulsivo» y apuntan las definiciones ya co-
nocidas de Schneider, de 1925, y de Lewis, de
1936, y sefiala asimismo que A. Freud dice que
los rituales y las obsesiones moderadas son
muy comunes en el desarrollo normal del ni-
1o, sobre todo en bebés y preescolares, asi co-
mo compulsiones a tocar objetos, no pisar ra-
ya, hacer ciertos signos, etc., y que asimismo
Opie sefala la frecuencia del elementos ritua-
les en juegos y canciones infantiles, que han
sido interpretados por Peller (1954). Indican
también que los estudios clinicos muestran que
un trastorno francamente obsesivo es poco
frecuente en la infancia (Judd, 1965 ; Berman,
1942; Regner, 1959; Ross, 1964) mientras que
los rasgos obsesivos forman parte de la sinto-
matologia de otros cuadros psiquidtricos, co-
mo son las psicosis, y que Meyer y Chester su-
gieren que la conducta compulsiva puede ser
una respuesta aprendida de evitacidn a los
conflictos de la infancia que producen ansie-
dad y cuya reduccion es dificil porque hay una
ansiedad anticipada provocada por el castigo.
Describen, asimismo, dentro de los problemas
escolares, la fobia escolar que definen como
una mezcla de rasgos fobicos, histéricos y ob-
S€esivos.

Senn y Solnit™ sittan las primeras fobias
en la edad preescolar y dicen que cuando un
nifio se enfrenta con una experiencia que no
es capaz de dominar enseguida, su Ego inma-
duro intenta encontrar soluciones parciales
produciéndose [obias: la mdas corriente de es-
tas experiencias son los «malos ratos en la con-
sulta del médico», el conocimiento de una
muerte o lesion, la violencia de un programa
de T.V., la estimulacién sexual, la censura de
los maestros, las rifias de los padres, etc. Los
temores pueden ser expresados en fantasias
(pensamiento magico) para explicar los fené-
menos, pero, a medida que la experiencia

t190
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aumenta, la inteligencia y la l6gica reempla-
zan al pensamiento primitivo y los temores se
desvanecen. Vuelven a citarlas durante la ado-
lescencia y sefialan que los adolescentes no
suelen acudir al médico en busca de peticion
de ayuda para sus fobias, pero, con frecuen-
cia, se ven implicados en situaciones que in-
ducen a otros a llevarles a éste. Al igual que
la propia adolescencia, con sus tensiones y di-
ficultades previas no resueltas, las fobias pue-
den aparecer en relacién con las mismas cuan-
do éstas son lo bastante intensas para produ-
cirlas, y asi, las fobias que aparecen durante
la infancia, tales como el miedo a la oscuri-
dad, a los animales, etc., pueden continuar o
aparecer nuevamente, con ligeras modificacio-
nes de forma, pero también convertirse en lo
que parecen representaciones mas apropiadas
para esta edad, como necesitar el sonido de
una radio si la puerta esta cerrada o negarse
a practicar deportes para disimular el miedo
al dafio fisico. A menudo, estos problemas se
manifiestan en forma de alteraciones de la
conducta, que los padres encuentran inexpli-
cables, y que proceden de fobias inexpresadas,
dado lo dificil que le resulta al adolescente ha-
blar con franqueza de ellas, reaccionando co-
mo si la expresion oral del pensamiento o del
sentimiento temible e inaceptable fuese a con-
vertir a éste en real de la forma mds perma-
nente y nociva.

En relacidn con las obsesiones describen, en
los menores de S afios, la conciencia hiperes-
tricta, una de cuyas manifestaciones son las
compulsiones con las que un nifio realmente
se castiga efectuando actos o teniendo pensa-
mientos obsesivos que le impiden comprome-
terse en placeres o actividades prohibidas, por
cuanto estd preocupado con conflictos acer-
ca de la suciedad y la limpieza, la contamina-
cién fecal y la sexualidad. Otras compulsio-
nes pueden hacer que el nifio se muestre inu-
sitadamente dependiente de la madre o hacer
que tema dejarla, lo cual son mecanismos para
conjurar deseos destructivos hacia la madre.
Los nifios desarrollan manierismos ritualistas
como medidas protectoras, como la frecuen-
te limpieza, los tics o los espasmos habitua-

les, y algunos nifios temen mirar a ciertas per-
sonas para que no les suceda algo malo. En
la edad escolar describen también la presen-
cia de rituales y otros medios de autocastigo
(el juego de «no pisar raya» es para que su
madre no se rompa la crisma, es decir, es un
elemento de proteccion mdgica).

Ajuriaguerra,’ en el capitulo Las organiza-
ciones neurdticas en el nifio describe por un
lado las fobias y por otro las obsesiones.

Dentro de las fobias incluye también los
miedos infantiles sin hacer una clara diferen-
ciacién entre unos y otros, y describe las fo-
bias en relacién también con su cronologia
(Despert, Mallet, Anthony) citando también
la opinidn contraria de Diatkine y Simon pa-
ra los que «no es posible establecer una cro-
nologia ni una regla evolutiva en relacién con
el objeto fobdgeno, haciéndose el desplaza-
miento en funcion de un simbolo, determina-
do por la cultura y el lenguaje».

En su patogenia opina que «si no Creemos
que las fobias son todas condicionadas, sin
embargo, se debe admitir el condicionamien-
to de ciertos temores protofébicos y que las
angustias arcaicas pueden estar igualmente
condicionadas por falta de seguridad y por im-
presiones de abandono, pero los condiciona-
listas se equivocan cuando tratan de negar la
importancia del desplazamiento en la mayo-
ria de las fobias infantiles».

En las obsesiones hace primeramente unas
consideraciones acerca de la edad de comien-
zo de las mismas en el nifio, y sefiala que «ac-
tualmente parece admitirse que los trastornos
obsesivos pueden desarrollarse tempranamen-
te, pero se considera igualmente como vero-
simil que el verdadero sindrome obsesivo no
puede sentirse subjetivamente por debajo de
cierta edad y que ésta segun Collon y Prick
se puede situar alrededor de los 7 afios».

En la semiologia describe las formas mds
precoces afirmando que la ritualizacion com-
pulsiva es inherente al desarrollo normal del
nifio y sefiala sus relaciones con las reaccio-
nes circulares descritas por Piaget. Mas tarde
cita las obsesiones del periodo de latencia,
cuando el Yo se afirma y empiezan a 01gani-
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zarse los mecanismos de defensa, los rasgos
de las personalidades obsesivas en las que des-
taca un «comportamiento de pequefio adul-
tox», afiadiendo que en el aspecto motor el ni-
fio con una personalidad obsesiva puede ser
un inhibido motor o un inestable, por no per-
mitirle su ansiedad fijarse sobre los objetos o
cosas, aunque pueden localizarse y tomar el
aspecto de tics y las obsesiones de la adoles-
cencia, que tienen ya las caracteristicas de las
de los adultos, distinguiendo las obsesiones
ideativas, las obsesiones fobicas y las obsesio-
nes compulsivas.

En cuanto a tratamiento, para las fobias es
partidario de la terapéutica psicoanalitica y la
conductista segin los casos, pero en las obse-
siones el descondicionamiento es mas dificil,
con la psicoterapia «se pueden obtener bene-
ficios» y recomienda asimismo el uso de tran-
quilizantes o antidepresivos.

Nissen,'® en el capitulo titulado Conflic-
tos psicdgenos con sintomas principalmente
Dpsiquicos, distingue por un lado:

1. Neurosis de angustia: se habla de mie-
do patoldgico cuando se producen confusion
y sentimiento de culpa y distingue la angustia
sin objeto conocido (angst) y el temor o mie-
do en que si hay objeto (furcht) y los diferen-
cia de los temores sintomaticos de la neuro-
sis de angustia y de las fobias; en los nifios es
mas dificil hacer estas diferencias pues no tie-
nen capacidad de distinguir los temores fan-
tasticos de los temores reales y ademas depen-
den de la reaccién que frente a sus temores
tiene el medio ambiente. El nifio pequefio
reacciona ante los miedos gritando, corrien-
do, agarrandose a la madre y generalmente el
miedo es neutralizado por la seguridad en la
madre poderosa. En nifios y poco mas mayo-
res pueden aparecer verdaderas fobias aunque
en nifios menores pueden Lomar la forma de
prefobias. La neurosis de angustia se ve ya en
nifios mayores en forma de «temor a la an-
gustia» con aparicion frecuente de sintomas
histéricos (histeria de angustia) y verdaderas
fobias (agorafobia, claustrofobia, dormir so-
los 0 con luz encendida). Describe asimismo
la angustia del 8.° mes, haciendo un juego de

palabras: freund = amigo, fremd = desco-
nocido.

2. Neurosis depresiva.

3. Neurosis compulsiva: existen formas
practicamente normales como repetir melo-
dias, contar objetos, repetir palabras en len-
guaje tabl y, mds patologicamente, llegar a
constituir una neurosis de cardcter con un ti-
po de personalidad rigida con tendencia a un
hipercontrol de si mismo con prohibicién. Las
obsesiones de orden, control, contar y lavar-
se se pueden considerar como verdaderas fo-
bias en el nifio, muchas veces acompanadas
de angustia y asco (Von Gebsattel); en los f6-
bicos la expectativa de la ansiedad va acom-
pafiada del temor a la obsesion. Existen pues
relaciones entre las fobias y las formas estruc-
turales de la obsesion; en las fobias el miedo
se reprime cambiando determinadas situacio-
nes, en el tic se rompe el equilibrio con la des-
carga motorica.

Estadios del desarrollo de la angustia seglin
la edad:

Angustia existencial

Ansiedad de la identificacion grupal
Crisis de la pubertad
Neurosis de ansiedad y compulsiva

Angustia de la maduracion
Crisis de la pubertad
Neurosis sexual

Anorexia nerviosa

Angustia de pérdida o separacion
Pavor nocturno

Fobia escolar

Reacciones neurdticas

Angustias ambientales
Pavor nocturno
Miedo a las tormentas
Miedo a la oscuridad
Miedo a los fantasmas
Miedo a los animales

Angustia de separacion
Shock de la separacion

Angustia del 8.° mes
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Mavisakalian y Barlow,'® distinguen dos
componentes en las fobias: la ansiedad fobi-
cay la evitacién fobica; la ansiedad fobica es
asimilable a la ansiedad no fobica o esponta-
nea, con la diferencia de que la primera se €x-
perimenta solamente en la presencia real o
imaginaria del objeto o situacién fobica que
incita a la persona a escapar tanto de esta si-
tuacién foébica (evitacion fobica) como de la
afectividad concomitante (ansiedad fébica).

Mazet y Houzel,'*® separan los miedos y las
fobias de las manifestaciones obsesivas, inclu-
yendo a ambos en el capitulo de Los trastor-
nos intrapsiquicos.

Para estos autores la diferencia entre mie-
do y fobia es un poco relativa y puramente
temporal; el miedo es un afecto penoso que
se produce en presencia de un objeto que exis-
te realmente y que cuando se reproduce siste-
maéticamente ante el objeto o situacién preci-
sa, siempre la misma, se habla de fobia.

Sefialan cémo la ausencia de miedo en de-
terminadas etapas del desarrollo entre los dos
y los cinco-seis afios puede tener un significa-
do patolédgico y citan a Winnicott que opina
que «un nifio que no tiene miedo en las calles
de Londres e incluso en una tempestad estd
enfermo v los padres y profesores se engaian
pensando que es un nifio razonable y valero-
so. En realidad el nifio deberia ser capaz de
sentir miedo para aliviarse de lo que es malo
(de lo que le asusta a él)». Asi pues, el miedo
es algo real y se considera como una exterio-
rizacién de una puesta a punto saludable de
la angustia infantil.

En relacién con las fobias, y siguiendo a
A. Freud, distinguen los siguientes tipos:

1. Los miedos arcaicos, cuyo prototipo es
el miedo a los extraiios de los 7-8 meses, y los
miedos a la oscuridad, a la soledad, a los true-
nos, etc.

2. Las verdaderas fobias vinculadas a una
situacién u objeto preciso aparecen a los 4-5
aflos y cesan progresivamente. Se consideran
como resultantes de la puesta en marcha de
mecanismos de desplazamiento, proyeccion y
focalizacién de la angustia vinculada en espe-
cial al conflicto edipico. La actitud de los pa-

dres frente a estos miedos fobias es decisoria,
si son demasiado participativos en el miedo
del nifio 0 demasiado amenazantes (confron-
tar al nifio con su miedo para que se le pase)
revelan que estos padres son, a su vez, fébi-
cos o con tendencias fobicas.

3. Los miedos y las fobias patoldgicos,
que cuando son muy intensos y de cardcter
muy compulsivo e invasor pueden ser la se-
fial de una verdadera e intensa neurosis infan-
til, mono o polisintomatica, o bien constituir
un elemento de procesos prepsicoticos o psi-
céticos.

En las manifestaciones obsesivas distinguen
entre los pensamientos obsesivos y/o las con-
ductas compulsivas para, mas o menos cons-
cientemente, expulsar o conjurar estos malos
pensamientos. Insisten en lo que A. Freud lla-
ma «fase obsesiva transitoria», producida en
el estadio anal, que desaparece normalmente
sin dejar rastro y que se caracteriza por un no-
torio gusto por el orden y la limpieza, ritua-
les y ceremonias al acostarse (la habitacion de-
be estar dispuesta de un modo, los zapatos en
su sitio, las muflecas en otro, un determina-
do vaso para beber, una cierta historia para
dormirse, etc.) y consideran que, aunque co-
rresponden en parte a las defensas del Yo fren-
te a las exigencias pulsionales, se remiten tam-
bién a la dimensién mdgica de estos afios del
pensamiento infantil. Consideran, asimismo,
que en el nifio obsesivo existe una gran inves-
tidura erética y magica a la vez del pensamien-
to y del lenguaje y un gran precontrol de la
vida afectiva

En el pronostico hablan de «organizaciones
frecuentemente mixtas» (fobo-obsesiva una de
ellas), cuyo riesgo evolutivo es la rigidificacién
e inhibicién de la vida psiquica y de la posibi-
lidad de constituir sintomas psicoticos o, al
menos, prepsicoticos.

Stone y Koupernik,® sefialan en relacion
con los cuadros fobicos y obsesivos:

En los trastornos de la personalidad descri-
ben la personalidad obsesivo-compulsiva, or-
ganizados, metddicos y con tendencia a cam-
biar de medio cuando ha de enfrentarse a un
conflicto y que tienen una conducta social al
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tipo de personalidad anal o paranoide.

Dentro de los estados limites describen los
estados obsesivos graves de la segunda infan-
cia y de la adolescencia, con graves sentimien-
tos de culpa, pecado, de ser responsables de
la muerte de alguna persona proxima a él. Un
hallazgo muy frecuente en estos casos es la
agresioén no resuelta, pues si bien en un prin-
cipio el nifio retiene sus propios impulsos, lue-
go los proyecta hacia el mundo exterior. In-
cluye dentro de estos estados limite a la enfer-
medad de Gilles de la Tourette con sus tics y
sus expresiones involuntarias de frases y pala-
bras obscenas y también algunos cuadros co-
mo la anorexia nerviosa de la que dicen «algu-
nas se asemejan a un cuadro obsesivo grave».

En las neurosis incluyen las fobias, en las
que distinguen las fobias menores tan comu-
nes en la edad preescolar y que se resuelven
espontaneamente, aunque comentan «se du-
da si deben practicarse entre las neurosis» y
las fobias comunes que utilizan el mecanismo
defensivo de la proyeccién, aunque otros pre-
fieran considerarlas como respuestas defec-
tuosas al aprendizaje o a la adaptacion, si bien
«estos diferentes puntos de vista no sean tan
incompatibles como a veces se piensa».

Los estados obsesivo-compulsivos «las for-
mas de neurosis mas rebeldes al tratamiento»
las describen como focos opuestos: las formas
de comienzo de una enfermedad psicética (es-
quizofrenia, pseudoneurdtica) como formas
mads graves y, en el extremo opuesto, las si-
tuaciones pasajeras de nifios que, por lo de-
mas, gozan de buena salud y rinden satisfac-
toriamente tales como los rituales al acostar-
se, en las que el nifio no est4 ansioso y se com-
porta normalmente y que, incluso muy fre-
cuentemente, son la expresion del pensamien-
to mégico del nifio para evitar un peligro.

Malet y Raban™" sefialan que las fobias més
frecuentes en los nifios son las fobias a los ob-
jetos y las fobias de situacidn, estas en rela-
cién sobre todo con la noche y la oscuridad.
Mallet ha sefialado otras fobias que parecen
sobrevenir de suefios de angustia y pesadillas
y que secundariamente el nifio proyecta sus vi-
siones oniricas en el mundo exterior. Las fo-

bias que se producen con el adormecimiento
las ponen como un ejemplo de los beneficios
que pueden aportar algunas fobias, en estos
€asos concretos ir a ocupar un sitio en la ca-
ma de los padres, tener a la madre a su lado
durante mucho tiempo, etc. Las fobias de si-
tuacion, se refieren muchas veces en los nifios
azonas oscuras 0 Zonas que se encuentran de-
tras de ellos. Las fobias a los animales son
también muy frecuentes, siendo estos anima-
les primero grandes y después mds pequefios,
siendo también frecuentes las fobias a perso-
najes de cuentos fantdsticos, como ogros y
brujas; lugares determinados, como una habi-
tacidn que le da mas miedo que otras, y a los
elementos naturales, como truenos, reldmpa-
gos, etc. Las fobias de situacidén tipicas del
adulto como la agorafobia son mas raras, pero
ya en el periodo prepuberal pueden aparecer
el miedo a la altura, a los espacios vacios, a
lugares cerrados y a los transportes, citando
como especiales fobias de situacion para la in-
fancia las fobias escolares.

En relacion con las obsesiones, estos auto-
res describen como las mas frecuentes en la
infancia las siguientes:

1. Ideas obsesivas.

2. Actos compulsivos o rituales (contar
objetos, tocar cosas), repeticion de numeros
o férmulas, palabras magicas, contar, clasi-
ficar, hacer preguntas repetitivas, efectuar
comprobaciones en cosas o sitios que pudie-
ran resultar peligrosas (gas, electricidad, puer-
tas), lavarse las manos muchas veces, etc.

3. Tics, pero solo los fonatorios, y la en-
fermedad de Gilles de la Tourette. Los tics de
caracter compulsivo tienen la caracteristica de
llevar consigo una mejoria transitoria de la ob-
sesion después de la liberacién motriz; un
ejemplo de estos tics es el de parpadeo cuan-
do sirve para rechazar fantasias voyeuristas.

4. Alteraciones del comportamiento: pue-
den enmascarar un auténtico problema obse-
sivo, tales como ciertas inhibiciones psicomo-
trices o intelectuales debidas a un hipercon-
trol y a dudas y pensamientos conjuratorios.
También es el caso de las alteraciones del com-
portamiento del tipo de la oposicion familiar
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y escolar, de los casos de pequefios robos o
de cleptomania y tienen también la caracte-
ristica de reducir paraddjica y pasajeramente
la culpabilidad del nifio. Se pueden evocar
aqui también cierto tipo de conductas detras
de las cuales se esconden preocupaciones de
agresion, de incendios, de desorden sexual o
el tabu de tocar, asi como se pueden incluir
también la conducta escrupulosa o ansiosa de
limpieza que corresponden a una lucha con-
tra la culpabilidad masturbatoria.

5. Rasgos de cardcter obsesivo, tales co-
mo la exageracion por el orden y la limpieza,
dudas de hipercontrol y hasta inhibicién in-
telectual.

6. Neurosis obsesiva bien estructurada,
ésta se ve raramente en la infancia y solo apa-
rece al final de periodo de latencia.

Estos autores recalcan la importancia del
desarrollo para enjuiciar las fobias y las ob-
sesiones de los nifios: «... la presencia de cier-
tos sintomas es, mas o menos, inherente al de-
sarrollo: en el periodo edipiano ciertas fobias
o ritos son banales y hasta tienen un valor es-
tructurante y organizador y, desde un cierto
punto de vista, su ausencia puede hacer temer
un funcionamiento mental perturbado. En el
curso del periodo de latencia la existencia de
tales sintomas tienen un valor muy diferente
y, aparte de las manifestaciones obsesivas ba-
nales de esta época, pueden ser testimonio de
una psicopatologia precisa y diversa.

Houzel y Bastard®* (1983) distinguen en su
semiologia de las fobias infantiles los siguien-
tes tipos:

1. Los miedos arcaicos de A. Freud, del
2.° trimestre de la vida (cambios de entorno
o habitos que perturben su seguridad, los ele-
mentos naturales como viento, tormentas, etc.
y, sobre todo, el miedo del 8.° mes de las «ca-
ras extranas»)

2. Las pseudofobias: las fobias de sepa-
racién (la entrada en la escuela maternal).

3. Las prefobias: son la matriz de los fe-
némenos fébicos (miedo a la oscuridad, an-
siedad nocturna y aun los terrores nocturnos).

4. Fobias no neurdticas:

a) Fobias normales de la evolucidn del ni-

fio, sobre todo ew 2l periodo edipiano, bien
bajo la forma de fobias o disimuladas bajo
la forma de inestabilidad psicomotriz, inhibi-
¢idn, trastornos de conducta.

b) Fobias de organizaciones psicdticas o
prepsicéticas, masivas y mal estructuradas (fo-
bia a los ruidos de las psicosiss precoces).

5. Fobias verdaderas:

a) Fobia de objeto: son las mas frecuentes.

b) Fobias de situacidn: aparecen después
de los 4 afios, la mas corriente es la fobia es-
colar.

Bowlby*® distingue las fobias verdaderas, en
las que el nifio teme un objeto o situacion fo-
boégenos y para alejarse de ellos hace una con-
ducta de evitacion, y las pseudofobias en las
que lo que sucede es que el nifio teme la pér-
dida o ausencia de la figura, generalmente ma-
terna, «de afecto» que le protege de los posi-
bles peligros, produciéndose asi un estado an-
sidgeno «apego ansiogeno», que se da mas en
nifios sobredependientes o con una experien-
cia de separaciones reales. Para este autor, el
temor de la separacion (no disponibilidad de
la Figura de Apego) viene dado porque la
«Conducta de Apego» esta determinada ge-
néticamente, €l nifio se siente protegido por
dicha figura y se encuentra a gusto con ella
y su ausencia le expone a los indicios natura-
les de peligro, temor a los extraifios de los 6
meses, a los objetos extraiios de los 8 meses,
de todo lo que se aproxima rapidamente, de
la oscuridad, de la soledad, de los animales.

Toro Trallero,**® en 1971, y en relacién con
las obsesiones cita a Fries, que afirma que se
puede acondicionar los comportamientos ob-
sesivos de una manera patoldgica a partir de
ciertas relaciones con una madre angustiada
y perfeccionista y que asimismo Copel, en al-
gunos momentos de su exposicion, parece
compartir esa idea. «A nuestro modo de ver,
ésta es la explicacion mds valida a priori, la
unica que se asienta sobre criterios evolutivos
y genéticos. Asi pues, podria defenderse la hi-
pétesis de que las asociaciones infantiles se or-
ganizan sobre un repertorio de conductas re-
petitivas y ritualizadas, propias de cada edad.
Ello supone que las conductas obsesivas adop-
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taran distintas modalidades segun las fases del
desarrollo neuropsicoldgico y cognitivo en que
se halle el nifio. Ello justificaria que no se vean
cuadros obsesivos por debajo de los 6 afios y
que, por ejemplo, los sintomas mds precoces
sean conductas manifiestas y observables. Asi-
mismo, la incidencia de cuadros completos en
la adolescencia quedaria también justificada,
dado que en esa época se alcanza una estruc-
tura de pensamiento propia de la vida adul-
ta. El contenido y las modalidades de las ob-
sesiones dependeran de su circunstancia, su
posibilidad y la estructura de su edad de de-
sarrollo neuropsicoldgico». En cuanto a la te-
rapéutica dice que «las indicaciones terapéuti-
cas son ambiguas, confusas, etc. Como pau-
tas para el tratamiento indica las siguientes:

1. Conductas estereotipadas (antes de los
5-7 afios): regulacidon de cualquier anomalia
fisiolégica basica, aconsejamiento a los pa-
dres y escuela y extincién de las conductas en
cuestidn evitando las oportunidades de prac-
ticarlas.

2. Patologia obsesiva y difusa (7-11 afios):
reestructuracion de costumbres y reforma am-
biental, técnicas propias de la terapéutica del
comportamiento, psicoterapia de apoyo y psi-
cofarmacologia especifica.

3. Neurosis propiamente dichas (adoles-
cencia): pautas terapéuticas propias del adulto.

En unas recientes publicaciones?®”-2%8 To-
ro Trallero hace un estudio general de las ob-
sesiones infantiles, describiendo los cuadros
obsesivos en sus diferentes aspectos: etioldgi-
co, epidemioldgico, sintomatoldgico, pronds-
tico y terapéutico. Sefiala, entre otros aspec-
tos, la implicacién de los padres, bien en for-
ma participativa en los ceremoniales obsesi-
vos de los hijos, bien en forma de agresividad,
que puede llegar hasta los malos tratos, hacia
los mismos, sefialando asimismo la frecuen-
cia de conducta agresiva de los hijos hacia el
entorno familiar. Dedica una parte del traba-
jo a analizar las relaciones entre las obsesio-
nes y la enfermedad de Gilles de la Tourette
que «constituyen uno de los hechos mads su-
gerentes de la existencia de algin género de
base bioldgica en el trastorno que nos ocupa.

En relacion con la evolucion cita el trabajo de
Oancea y Pirvulesco que mencionan 4 formas
evolutivas: simple (34 %), recurrente (22 %),
duradera (29 %) y crénica (15 %). Critica asi-
mismo las diferentes terapéuticas utilizadas:
psicodindmicas «carecen de resultados satis-
factorios verificados con un minimo rigor.
Conductuales «parecen ser las mas eficaces o,
al menos, las menos ineficaces», sefialando co-
mo las mds apropiadas la exposicidn in vivo,
la prevencidn de respuestas y la exposicion
imaginaria. Terapia racional emotiva. Tera-
pia farmacoldgica, para muchos la terapia con
imipraminas, con resultados aleatorios segtin
los autores. Propone el tratamiento ecoldgi-
co, con un cambio general del ambiente, so-
bre todo referido a la familia que tan impli-
cada estd en estos casos.

En relacion con las fobias el autor estudia
los factores genéticos y distingue:

1. Factores genéticos: se debe, entre otros,
a Marks y su concepto de los estimulos pre-
potentes; este concepto supone la existencia
de una disposicidn genética que facilita el es-
tablecimiento de respuestas fobicas exclusiva-
mente ante determinados patrones estereoti-
pados de estimulacién.

2. Factores familiares: no existe ningu-
na investigacion que haya permitido verificar
una relacién univoca entre variables familia-
res especificas y los distintos tipos de compor-
tamiento neurdtico. «No existe la madre es-
quizofrendgena y tampoco una madre fobo-
genay.

3. Factores experienciales: las reacciones
fébicas pueden adquirirse o aprenderse a tra-
vés de distintos fendmenos: condicionamien-
to clasico, aprendizaje por observacidn,
aprendizaje instrumental, sefialandose cada
vez mas la importancia de los factores instru-
mentales y cognitivos.

4. Personalidad premorbida: no existe
una personalidad premorbida propiamente di-
cha. Pueden ser agresivos o a veces hiperacti-
VoS, con comportamientos antisociales o mas
miedosos.

Es digno de mencionarse que en un recien-
te trabajo Schereiier y Libow'®® describen lo
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que ellos denominan «alucinaciones fébicas»
en nifios de 2 a 6 afios, que se acompafian de
gran ansiedad y de conducta fébica, siendo ca-
si siempre visuales y/o tactiles. Suelen cons-
tar de una fase alucinatoria aguda, seguida de
otra fébica de caracter subagudo que puede
durar semanas o meses. Todos los casos des-
critos por estos autores vuelven a su normal
funcionamiento.

Grahan® separa claramente las fobias de las
obsesiones. Incluye las fobias dentro del ca-
pitulo «El desarrollo y sus desérdenes» en el
apartado «Desarrollo emocional» y dentro de
éste en «Los estados ansiedad y miedos espe-
cificos», tratando los miedos y las fobias jun-
tamente y s6lo hace mencidn especificas de es-
tas ultimas al tratar del rechazo a la escuela
y al mencionar los métodos conductistas co-
mo forma de tratamiento. Las obsesiones las
estudia dentro del capitulo «Sindromes espe-
cificos psiquiatricos» junto con las psicosis y
la histeria y en el tratamiento sefiala las técni-
cas conductuales como las mds efectivas, jun-
to con apoyo familiar y medicacién con clo-
rimipramina, y afiade que estos métodos te-
rapéuticos pueden combinarse con psicotera-
pia individual y familiar.

Fobia escolar

Dice Queré'™ que la fobia escolar es toda-
via un sindrome relativamente desconocido,
tanto por los padres como por los maestros
y médicos, cosa que atribuye Lebovici a la di-
ficultad para el observador de concebir la es-
cuela como algo peligroso. El entorno supo-
ne siempre en el nifio con fobia escolar cierta
dosis de mala fe, toman su conducta como un
desafio y hablan de mala intencion y pereza.

Sin embargo, la nocion de fobia escolar no
es nucva en la literatura puesto que Broadwin
sefiala ya su existencia en 1932, aunque €l tér-
mino «fobia escolar» aparece por primera vez
en un trabajo de Johnson, Szureck y Svend-
sen de 1941 para individualizar casos de ni-

fios o adolescentes que se niegan a acudir a
la escuela sin reales y conocidos motivos, reac-
cionando con cuadros de ansiedad o pénico
cuando se intenta obligarles.

El propdsito de estos autores era demostrar
que se trataba de algo diferente de la «fuga
escolar», «hacer novillos», «hacer pellas», ya
ampliamente demostrada. La diferencia esen-
cial es que el que hace novillos no tiene una
verdadera angustia mientras que ¢sta estd en
el primer plano en el fébico escolar. Otra di-
ferencia es que el fobico «desea» ir a clase y
tiene ambiciones escolares mientras que €l que
hace novillos no tiene ningun interés en este
aspecto. La angustia, el deseo imperioso de
quedarse en casa y en interés conservado por
la escolaridad constituyen una triada muy evo-
cadora de fobia escolar.

Stone resume asi los rasgos que diferencian
la flotg)ia escolar del abandono o fuga esco-
lar:"?

Fobia escolar

Abandono escolar

Inicio Subito Insidioso
Edad 8-12 ahos 7-8 afios y mayores
Sexo Igual varones y Predominio de va-
hembras rones
Escolaridad
previa Buena Deficiente
Personalidad  Conformista Rebelde
Sintomas psi-
cosomaticos Comunes Raros
Hogar Convencional, co- Inadecuado social-
hesivo mente
«Gatillo
disparador»  Accidente, enfer-  Crisis doméstica,

Delincuencia
posterior

medad, duelo

Rara

cambio

Comun

Clinicamente las fobias escolares se mani-
fiestan de dos formas diferentes:
a) Sintomas de ansiedad manifiesta, tales

como llantos, suplicas para quedarse en ca-
sa, depresién, agitacién, etc., sin que el nifio
pueda dar una explicacion satisfactoria de por
qué le pasa este cuadro.

b) La ansiedad sufre un proceso de con-
version somatica, apareciendo dolores abdo-
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minales, nduseas, vomitos, despefios diarrei-
cos, cefaleas, que suelen ser de aparicién ma-
tutina. En los casos mas intensos pueden apa-
recer sintomas de regresién como enuresis o
encopresis.

Launay'*' distingue «la fobia espectacular
habitual en el nifio pequefio» y «la fobia es-
colar oculta del escolar més mayor». En el pri-
mer caso se trata de una crisis ansiosa y de un
rechazo rabioso y obstinado de ir a laescuela,
asocidndose muchas veces a manifestaciones
somadticas de ansiedad y se da en nifios de has-
ta 8-10 afios. El escolar de mayor edad camu-
flard su ansiedad, pero preso ¢l también de an-
gustia en el momento de ir a la escuela, cam-
bia de direccion, vaga por la calle y espera
con ansiedad e inquietud la hora de volver a
casa aunque la supercheria acabard por des-
cubrirse.

Kennedy'®® distingue dos tipos de fobia es-
colar:

Tipo I. Fobias del primer episodio: de ini-
cio agudo, un lunes mds frecuentemente, pre-
cedido de una enfermedad corta, mas frecuen-
te en los primeros cursos y con ideas de muer-
te. Buena dinamica familiar.

Tipo II. Fobias del 2.°, 3.° y 4.° episo-
dio: comienzo insidioso, no precedido de en-
fermedad, mas frecuente en los ultimos cur-
s0s. Dindmica familiar alterada.

Para Lebovici**’ las formas graves de fo-
bia escolar estdn claramente dentro del cua-
dro de las fobias en general, interviniendo en
su desarrollo varios factores:

a) Elcamino que lleva a la escuela es ago-
rafdbico.

b) Elinterior de la escuela es claustrofé-
bico.

¢} El hecho de quedar en la escuela priva
al nifio de la proteccién materna.

Scgun este autor la fobia escolar constilu-
ve un ejemplo de angustia pura, no elabora-
da (carencia de ideas o rituales obsesivos),
acompafiada de inhibicién y por ello totalmen-
tc absurda a los ojos de padres y maestros.

Coolidge y Peck dividen también las fobias
escolares en dos grupos: el 1.° esta constitui-
do por nifios de 5 a 8 afios, de comienzo agu-

do y dramatico y con un gran contraste entre
su forma de ser anterior, cooperante, gentil
y dichoso y la que manifiesta cuando aparece
la fobia, tenso, quejoso y desgraciado. El se-
gundo grupo comprende nifios mayores, so-
bre todo adolescentes, con un comienzo insi-
dioso, precedido de una historia de trastorno
fébico o de otra naturaleza, apareciendo la fo-
bia escolar como el punto culminante de to-
da su patologia anterior.

M. Sperling'®® distingue cuatro cuadros de
fobia escolar:

a) Aguda o traumatica: de aparicién brus-
ca y ligada a un acontecimiento traumatico.
El elemento traumatizante representa para el
nifio una amenaza de pérdida de control so-
bre la realidad (una enfermedad, la muerte de
un pariente, etc.) y toma el valor de una ame-
naza intensa de separacion. El comportamien-
to fobico sera la expresion de un aumento del
deseo de control magico (sobre la vida y la
muerte). Muchas veces es posible descubrir el
significado inconsciente del acontecimiento
traumatico, y de interpretar al nifio sacando
a la luz los deseos de muerte inconscientes.

b) Fobia escolar aguda inducida: aparece
en la edad de la latencia y es posible encon-
trar algunos comportamientos fébicos en el
pasado. Aqui el traumatismo es insidioso y re-
sulta principalmente de una relacion patold-
gica padres-hijo.

c) Fobia escolar cronica inducida: se tra-
ta de una perturbacién grave de la personali-
dad, en la que la fobia escolar no es mas que
un sintoma y estaria emparentada en cierto
modo con la psicosis simbidtica.

d) Fobia escolar crénica traumatica: tie-
ne por funcidon focalizar la neurosis en un sec-
tor. Los conflictos movilizados por el trauma
0 por una serie de experiencias Lraumaticas es-
tan las mds de las veces ligados al estado edi-
pico.

Segln una gran cantidad de autores el nii-
cleo del problema de la fobia escolar estd en
la ansiedad de separacién y a lo que tiene mie-
do el nifio no es tanto ir a la escuela como de
separarse de la madre. Sefialan la relacion de
dependencia estrecha y mal resuelta entre la
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madre y el hijo fundada sobre sentimientos
mutuos de solicitud excesiva y de agresividad
rechazada. Lo que el nifio teme es la realiza-
cidn en su ausencia de sus fantasias agresivas
inconscientes, de ahi la necesidad para él de
quedar cerca de su madre para verificar la nu-
lidad de sus miedos.

Para Johnson'®! se precisa que se retinan
tres condiciones: sobre un fondo de dependen-
cia excesiva y mal resuelta sobreviene €l recru-
decimiento de la ansiedad en el nifio, al mis-
mo tiempo que la madre se siente amenazada
en sus posibilidades de satisfaccion. Nueva-
mente frustrada, la madre tiene deseo de ex-
plotar el brote ansioso del nifio y su afan de
dependencia. El ciclo se cierra con el maes-
tro, que acaba constituyendo el objeto fobo-
geno por desplazamiento sobre él de las fan-
tasias agresivas inconscientes inicialmente di-
rigidas hacia la madre.

Sin embargo, la identificacion en el 100 %
de los casos entre fobia escolar y separacion
no es correcto porque, entre otras cosas, la fo-
bia escolar deberia ser mucho mas frecuente
y predominar en los primeros afios de la es-
colarizacion y esto no es asi. Para la DSM-III
«en una verdadera fobia escolar, el nifio te-
me a la situacién escolar tanto si va acompa-
fiado de sus padres, como si no».

Una vision muy diferente de las fobias es-
colares es la de Bolman, que en 1970 sefiala
los aspectos no familiares o sea sociales en su
mas amplio sentido, como factores raciales,
obligatoriedad de la escolarizacion, comuni-
dad y (de la misma) escuela (tipo antiguos edi-
ficios detrds de un cerco metdlico o de ladri-
llo, aislado, etc.) como causa de la fobia es-
colar.

Ciertos autores americanos de los afios 60,
Lewenthal*® y cols., y Warnecke'® propusie-
ron otra alternativa. Para estos autores lo mds
evidente en el comportamiento del rechazo es-
colar es que los nifios se sobrevaloran y so-
brevaloran asimismo sus posibilidades y sus
realizaciones, tendiendo a mantener esa ima-
gen de si mismos, su «self», no conforme a
la realidad, pudiendo considerarse el rechazo
escolar como un mecanismo de defensa para

proteger la imagen sobrevalorada de si mis-
mos a través de la fuga y por ello son tan su-
mamente sensibles al fracaso escolar. En es-
tos nifios cualquier acontecimiento puede pro-
ducir la ruptura de la estima de si mismos, un
cambio de clase, de escuela, el retorno al co-
legio después de una enfermedad, cualquier
humillacion sufrida, etc., y la unica solucion
es la huida a la propia casa, donde la propia
estima estd a salvo.

Evidentemente la distincién entre fobia es-
colar propiamente dicha y ansiedad de sepa-
racion es muy importante porque las formas
de encarar el problema son muy distintas.

. Como es la personalidad subyacente de los
nifios con fobia escolar? Waldfogel sefialaba
ya en 1957 su ausencia de autonomia del yo
y las dificultades de identificacién sexual.*'®
Sperling opina que las fijaciones y pulsiones
pregenitales sadico-anales juegan un papel
preponderante en el desarrollo de las fobias
escolares. Lo que estd en ¢l fondo de estas fo-
bias es la incapacidad de separarse de la ma-
dre y de comportarse de un modo auténomo
fuera de la familia. Para Coolidge y cols. se
trata la mayoria de las veces de nifios neuro-
ticos que segun el proceso fobico cldsico re-
solverian su conflicto edipico desplazandole
de la madre al colegio, otras veces serian ni-
fios caracteriales que parecen fijados en un es-
tadio pregenital del desarrollo y que recurren
excesivamente a mecanismos de defensa del ti-
po de la proyeccion y de la externalizacion.
Su personalidad es pobre y encogida, su afec-
tividad pobremente expresada, sus fantasias
pobres y, en conjunto, se trata de una perso-
nalidad reprimida: se trata de un trastorno se-
vero de la personalidad, de una patologia del
Yo. Dugas®! encuentra entre estos nifios una
extrema variabilidad de estructuras psicopa-
tologicas, reunidas por el solo sintoma comun
de la fobia escolar. Queré distingue dos tipos
de nifios: los primeros, los mads numerosos,
tienen una estructura de personalidad de tipo
neurético, aunque no se pueda hablar de neu-
rosis estructurada, y la significacién del sin-
toma es bastante clara, se trata del dominio
de la madre y su modo de formacidn es el de
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la ansiedad de separacién. El segundo grupo
lo componen nifios con una patologia del nar-
cisismo y del ideal del Yo se trata de nifios
que hasta la aparicion de la fobia hacian la
felicidad de los padres, gentiles, obedientes,
razonables, siempre dispuestos a hacer cual-
quier servicio, que evocan una pseudomadu-
rez defensiva y la identificacidn masiva al
adulto.

En relacién con el desencadenamiento de las
fobias tenemos que cuando se pregunta al ni-
fio éste alegara diversos motivos, un maestro
nuevo o autoritario, miedo de los compaiie-
ros que se confabulan contra él, demasiado
trabajo o que éste es muy dificil, etc., que, cla-
ro estd, no son mas que tentativas de racio-
nalizar su comportamiento, pues todos los ni-
fios, en un momento u otro sufren de estos
acontecimientos; sin embargo, no se puede du-
dar de su buena fe, promete ir a clase y cree
que ird pero a la mafiana siguiente su ansie-
dad lo hace imposible. Como factores desen-
cadenantes pueden verse: en los pequefios una
enfermedad benigna que le obliga a guardar
cama varios dias y que hace revivir en él de-
pendencias arcaicas no resueltas de la madre
y el hijo; la enfermedad de uno de los padres,
un cambio de casa, un nacimiento de un her-
mano son susceptibles de provocar una ola de
angustia. Otras veces no se pueden encontrar
acontecimientos desencadenantes y parece co-
mo si hubiese nifios particularmente predis-
puestos a padecer en ciertas circunstancias de
fobia escolar.

La personalidad y comportamiento de los
padres han sido también objeto de estudio en
estos casos de fobias escolares. Se describen
madres ansiosas, ambivalentes, hiperprotec-
toras que viven como un abandono el creci-
miento y la individualizacién de sus hijos, [i-
jadas ellas mismas a su propia madre y con
dudas en cuanto a su propio valor como ma-
dres y se ha hecho particular estudio de las po-
sibilidades de que padecieran episodios depre-
sivos, y asi, Queré dice que los estudios anam-
nésicos muestran la existencia de muchas ma-
dres con episodios depresivos padecidos cuan-
do el nifio tenia alrededor de 8 meses, rela-

cionando este hecho con la angustia del 8.°
mes y la ansiedad de separacién presente en
muchos casos de fobia escolar.

En el interior de la diada patoldgica madre-
hijo, este se encuentra atrapado en un conflic-
to de ambivalencia: la escuela es el lugar por
excelencia donde se ejercen las pulsiones epis-
temofilicas del nifio, ir a la escuela es auto-
nomizarse, reforzar su independencia y con-
solidar su individualizacién. Ciertos nifios
que, demasiado atados a su madre, demasia-
do dependientes de ella y que perciben tam-
bién que ella vive como un abandono toda ve-
leidad de independencia, prefieren renunciar
air a la escuela por temor a perderla.

Los padres son descritos como ausentes, po-
co o nada capaces de ejercer su papel viril de
padres. Se encuentran también preferentemen-
te casos de competitividad entre el padre y la
madre (Warneche y Dugas) para ganar el afec-
to del nifio y producirse el que el hijo tenga
«dos madres ansiosas» en lugar de una. Es-
tos padres, cuando surge la fobia escolar se
encuentran desamparados, incapaces de una
actitud firme y tranquila que asegure al nifio
y le permita resolver el problema.

Dugas y Gueriot®! insisten sobre la extre-
ma dependencia del nifio respecto a la fami-
lia, sobre todo respecto a la madre, que es
mantenida largo tiempo de un modo patold-
gico, por lo que el nifio no soporta a la escue-
la y a lo que ello significa, separacion, pérdi-
da de una situacion de privilegio, riesgo de
competicion y posibilidad de fracaso. Esta
enorme necesidad de afecto puede desencade-
nar, de forma paraddjica, pulsiones agresivas
contra los padres, adquiriendo entonces la fo-
bia un caracter de «técnica de imposicién» a
los padres.

Las cifras dadas para estimar la frecuencia
de la fobia escolar son poco significativas y
parciales, sin embargo existe un acuerdo en
considerarla cada vez mds frecuente. ;Se la co-
noce mejor? ;jHay cada vez mas escolares?
Hay que tener en cuenta un hecho muy im-
portante como es el clima de competicion exis-
tente en el mundo que tiene su reflejo en la
escuela; triunfar en la escuela es triunfar en
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la vida y asi la familia vigila los triunfos y los
fracasos del nifio con ansiedad, ansiedad que
el nifio percibe dando asi a la escuela una sig-
nificacion tal que ésta se convierte a su vez en
el soporte de su propia ansiedad. De todas for-
mas los casos mas severos se calcula que no
llegan al 1 por mil de los escolares (Rutter) y,
segun Chazan, en 1932 ocurrian en un 1-2 %
de los casos vistos en las clinicas de psiquia-
tria Infantil.

Las edades mas frecuentes son entre los 8
y 13 afios, con un pico en los 11 afios, no apre-
ciandose diferencia en los sexos, aunque pa-
rece ser que las nifias tienen formas mas pre-
coces pero mas benignas y casi todos los auto-
res opinan que se trata de nifios mds inteligen-
tes que la media, con mejores resultados en
las escalas manipulativas ;Por inhibicion f6-
bica frente a las pruebas verbales que recuer-
dan mads a las tareas escolares?

El prondstico de las fobias escolares depen-
de de la intensidad, duracion y gravedad del
cuadro. Warnecke se muestra optimista a es-
te respecto, mientras que Coolidge y Eisem-
berg sefialan las consecuencias desagradables
que pueden tener para el futuro de estos ni-
flos: de 47 casos estudiados por ellos, 13 al-
canzaron una vida normal, 20 quedaron algo
limitados en sus relaciones sociales y capaci-
dad personal y los 14 restantes se reparten en-
tre casos de psicosis, border-lines y caracte-
riales graves. Weins, en 1970, siguidé unos ca-
sos de fobias escolares durante 5 a 10 afios y,
aunque la mayoria mostraba una adaptacion
superficial bastante buena, todos salvo uno,
tenian unos rasgos neurdticos muy definidos.
En la estadistica de Dugas y Gueriot, de 68
casos, se aprecié una correlacion entre rein-
corporacion pronta a la escuela y la ausencia
de problemas de adaptacion extraescolar.

Los limites nosolégicos

Es evidente que toda enfermedad mental lle-
va aparejada una pérdida de la libertad, el en-
fermo es impulsado a hacer cosas o pensar en

cosas que sin ella no harfa ni pensaria. Qué
duda cabe que el pensamiento impuesto de un
esquizofrénico, el impulso a actuar del mania-
co, la crisis disférica de un epiléptico, las es-
tereotipias motrices de un oligofrénico, pre-
sentan «alto impuesto por la enfermedad». La
diferencia fundamental con los pensamientos
o las compulsiones de los obsesivos y aun de
los fébicos es la «no conciencia de esa imposi-
cién», mientras que éstos los viven plenamen-
te y luchan con mas o menos éxito contra
ellos.

Partiendo de este limite, que naturalmente
no es una raya perfectamente definida, exa-
minaremos unos cuadros clinicos propios de
la infancia y de la adolescencia que participan
en mayor o menor grado de una sensacion de
imposicion y de una lucha contra ellos.

Tics

Ya para Janet los tics eran equiparables en
cierto modo a los fenémenos obsesivos genui-
nos.%® y Regis distingue tres tipos de tics'’®

1. Tic impulso-psiquico: se trata de un
verdadero acto obsesivo.

2. Tic impulso-psicomotor: no es obsesi-
vo y no se acompaia de ansiedad.

3. Tic impulso-motor: son tipicamente
motores € involuntarios.

Estos tres tipos de tics, aunque no tan ta-
jantemente expuestos como lo hizo Regis, han
subsistido a lo largo de las descripciones de
las diferentes formas o gravedad de los tics.

Segtin Michaus los tics pueden tener €l va-
lor de una obsesion-compulsién, Kanner re-
salta entre los componentes de la personali-
dad del ticoso un exceso de escrupulosidad y
para Levovici y Diatkine «algunos habitos
nerviosos», entre ellos los tics, pueden tener
un caracter obsesivo,'3%:106:126

El punto de referencia para sefialar como
compulsivo a un tic es la tension preexistente
a la ejecucion y el alivio y mejoria, aunque
transitoria, después de la liberacién motriz. A
este respecto Houzel y Bastard dicen: «los tics
pueden presentar un caracter impulsivo, una
lucha ansiosa y una mejoria provisional des-
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pués de la liberacion motriz». Malet y
Raban"*! incluyen entre los sintomas obsesi-
vos a los tics, pero solo cuando son fonato-
rivs, sefialando asimismo la mejoria transito-
ria después de la descarga motriz y ponen co-
mo ejemplo el tic de parpadeo que sirve para
rechazar una fantasia voyeurista, como tipi-
co acto compulsivo.

La relacién tic-obsesion, la describen Ma-
zet y Houzel de siguiente modo: «el tic como
sintoma de un estado neurdtico: es habitual
considerar que el tic, por su caréacter compul-
sivo-conjuratorio y por su relacion a una idea
obsesiva en vista a una problematica anal (tan-
to agresiva como erdtica) se integra en una or-
ganizacion neurdtica marcada por la existen-
cia de sintomas obsesivos (ideas obsesivas, ri-
tos o rituales diversos), con un cierto grado
de inhibicién intelectual y por la presencia de
rasgos de caracter obsesivo (meticulosidad,
preocupacion excesiva por la limpieza, parsi-
monia, etc). Pero serd necesario precisar en
este contexto las complejas relaciones que
existen entre tics y obsesiones: es muy frecuen-
te, en efecto, observar en los ticosos sintomas
obsesivosy.146

Por otro lado, los tics, por si mismos, tie-
nen un cardcter obsesionante, ello en ausen-
cia de toda organizacion neurdtica propiamen-
te dicha; los tics pueden determinar, por los
conflictos que ellos generan, y por la actitud
parental coercitiva, un caracter obsesionante
en el nifio, y estructurar asi, de un modo ob-
sesivo, una situacién psicoldgica conflictual
preexistente.

Para Ajuriaguerra’ «si se encuentra en los
ticosos, una sintomatologia neurédtica en el
59 % de los casos, esta muy lejos de ser nece-
sariamente de tipo obsesivo». Sin embargo,
al hablar de la etiologia cita a Charcot que se-
fialaba ya como impresionante la asociacion
tic-obsesion en el marco de una familia y con-
sideraba a la obsesién como campo abonado
para el tic; a Cobert y cols., que en 1969 de-
cian: «los sintomas obsesivos ¢ hipocondria-
cos aparecen de una forma significativa, mu-
cho maés frecuentemente en los pacientes con
tics», y a Rouart para el que «el tic tiene el

mismo significado que una confesion forza-
da contra su voluntad, como es la eritrofobia,
con la que comparte el cardcter compulsivo
y espectacular por si mismo». Todas las auto-
ridades clasicas coinciden a atribuir a los tics
componentes psicologicos que se asocian fre-
cuentemente a obsesiones y distingue varios
tipos de tics, y entre ellos, los tics de algunos
obsesos convertidos ya en ritual.

Lo dicho para los tics sirve igualmente en
su mayor parte para los habitos motdricos
complejos (onicofagia, tricotilomania, bruxo-
mania, etc.).

Enfermedad de Gilles de Ia Tourette
(Tourette’s Symdrome T. S.)

La enfermedad o sindrome de Gilles de la
Tourette, descrita por primera vez por este
autor en 1885, con su clasica triada de «in-
coordinacién psicomotriz con ecolalia y co-
prolalia» (véase que en esta primera descrip-
cién no se habla de tics, sino de incoordina-
cién), fue conocida un afio después por Gui-
non como «enfermedad de los tics de los de-
generados» y desde entonces entrd a formar
parte del grupo de los tics, afiadiendo a la tria-
da clasica una sintomatologia mental de tipo
fobico y obsesivo e incluso episodios deliran-
tes pasajeros.

Siempre se considerd un sindrome mds bien
raro, para Kanner, «una variedad rara de
tics», hasta que en 1960 comenzo a despertar
cada vez mas interés, sobre todo a raiz de
descubrirse la posibilidad de tratamiento efi-
caz con la butirofenoma y posteriormente con
la clonidina y el vislumbre de un encuadre
etioldgico debido a las nuevas y sofisticadas

. técnicas neuroquimicas. La consecuencia fue

que en EE.UU., que en 1973 registrd sélo 173
casos, hoy sc calcula que afecta a unos 110 000
casos.

En la mayoria de las hoy ya numerosas pu-
blicaciones (Dowling)*® se llama la atencién
sobre la frecuencia de problemas de conduc-
ta asociados al sindrome cldsico, tales como
trastornos de la atencion, hiperactividad y, lo
que mds nos interesa en este momento, com-
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pulsiones y obsesiones, que van mds alla de
las descritas en la DSM-1II. La naturaleza de
las obsesiones y compulsiones que se pueden
apreciar en el T. S. son extraordinariamente
variadas, desde conductas de automutilacidon
hasta repeticion de actos aparentemente sin
significado, describiendo, los enfermos que
tienen la suficiente edad para hacerlo, sus pro-
pias emociones, de una «percepcién de ten-
sidn interior que estd continuamente presen-
te». Esta asociacién obsesion-T.S. ha llevado
a algunos autores como Yaryurad®® a tratar-
los con clorimipramina.

E! psicoanalisis ha estudiado estas relacio-
nes, y asi, Gerard describe los tics como la ex-
presion motriz de un deseo compulsivo o mads
bien como una enfermedad psicomotriz de
una experiencia general traumatica. Segun Le-
bovici y cols.'? se podria encontrar en la dis-
cusién sobre los tics que propone Abrahan las
mismas perspectivas que en su relacion con la
histeria, pero la aproximacion entre los tics y
los actos obsesivos conduce a otros puntos de
vista: «a mi entender es tan imposible sepa-
rar el tic del acto obsesivo como hacerlo en-
tre la angustia y las manifestaciones de con-
version entre los histéricos. El terreno aporta
una etiologia, es decir, una relacion entre es-
ta afeccion y ciertos acontecimientos vividos,
como en la histeria, pero no aporta ninguna
significacion en su vida mental como en el ob-
sesivo, que sufre las consecuencias nefastas de
una omisién por su parte». No obstante,
Abrahan aproxima el tic a la neurosis obsesi-
va: la organizacidn es pregenital, fijada segin
un modelo sadico-anal, como en la neurosis
obsesiva.

La impulsion retenida da un valor compul-
sivo al tic, sin embargo, ¢l ticoso no esta su-
mido en el pensamiento magico del obsesivo.
Ademas, la formula obsesiva del ticoso es mas
simple que en la neurosis obsesiva, el sistema
cerrado de la descarga motriz contrariada es
mucho mas compleja en el pensamiento del
obsesivo; los tics podrian ser, por tanto, apro-
ximados a los sintomas obsesivos que no de-
finiesen ellos solos el conjunto clinico de la
neurosis obsesiva.

En los tics (expresion motriz) y en las obse-
siones (expresion mental) se puede admitir que
los mecanismos neurofisiolégicos son idénti-
cos, aunque el tic tiene tambien, como recuer-
da Widlocher, un valor intencional.

Nosotros creemos, sin embargo, que existe
algun parentesco entre los tics, ciertas impul-
siones con rituales que tienen el aspecto de tics
aislados o complejos y el conjunto clinico y
estructural de las neurosis obsesivas y en cier-
tos casos una neurosis obsesiva sucede a un
sindrome de Gilles de la Tourette.

Como conclusion de su trabajo Lebovici y
cols. resumen del siguiente modo las relacio-
nes de los tics con otros cuadros clinicos, se-
gun los diferentes estudios psicoanaliticos:

1. Los que siguen las primeras indicacio-
nes de S. Freud que aproximan la histeria de
conversién y los tics.

2. Otros que muestran las relaciones en-
tre dos tipos de lucha: la lucha existente con-
tra la compulsién motriz y la que existe con-
tra la compulsion obsesiva que caracterizan al
tic, tal como lo hace Melanie Klein (1925) en
la descripcidn de un caso en el que la lucha
antimasturbatoria da lugar a la presentacion
de un tic y a su tension.

3. Latercera tendencia vuelve a tomar las
teorias de S. Freud y habla de descargas mo-
trices postraumaticas (Ferenczi) y de neurosis
de conversion pregential (Abrahan- Fenichel)

Bulimia

La bulimia (del griego: buey hambriento)
€s un trastorno que se caracteriza por episo-
dios recurrentes de ingestion de gran cantidad
de comida (atracones) con pensamientos de
autodepreciacion y humor depresivo.

Como defensa contra el aumento de peso
que estos atracones producen inevitablemen-
te los bulimicos se provocan el vomito, bien
mecéanicamente, bien mediante substancias vo-
mitivas (se han descrito ya en la literatura
americana varios casos de muerte por inges-
tién de ipecacuana) y ademds toma una gran
cantidad de laxantes (Swift y Letven, 1985).202

Aunque los primeros estudios datan de 1955
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(Balint) es en la década de los sesenta cuando
el cuadro va despertando cada vez mas inte-
rés (Kohut, 1971; Green y Rau, 1974; Ver-
muth y cols., 1977) y aparece ya como diag-
nostico oficial independiente en la 3.2 edicion
de 1a DSM-III. A partir de estos afios los es-
tudios se han multiplicado v nuestro interés
en este cuadro clinico reside en que una gran
parte de los pacientes de bulimia, adolescen-
tes femeninas muchas de ellas, muestran ras-
gos obsesivos de personalidad.

Un estudio de Johnson de 1984 cifra la in-
cidencia en una poblacién estudiantil de en-
sefianza media de 1268 estudiantes de sexo fe-
menino en un 4,9 %, y otro de Halmi y cols.
recogia que el 19 % de la poblacion universi-
taria femenina cumplia los criterios de buli-
mia segin la DSM-III.

Aungque no hay muchos estudios convincen-
tes acerca de los factores etioldgicos, facto-
res neurofisiolégicos (Green y Rau, Vermuth
y cols.), asociacién con depresién (Hudson y
cols., Pyle y cols., Rusell), factores psicold-
gicos (Casper, Jours, Jugarman y Kurasch),
factores sociales, como el «rol» de la mujer
moderna en nuestra sociedad occidental
(Boskind-Lodahl, Baskind y Wite), sin embar-
go es evidente que el atracarse de comida tie-
ne una gran relacion con las compulsiones, y
asi, algunos de estos autores las relacionan con
la adiccidn a la droga y alcoholismo mientras
que otros dicen claramente que es un trastor-
no obsesivo-compulsivo igual a lavarse las ma-
nos continuamente. A este respecto Balint de-
cia que era tipico de estos pacientes una rela-
cién objetal de tipo ormofilico,’’ con predo-
minio de la «adhesion, el encogimiento, la du-
da, la vacilacion», es decir, la anancasticidad.
Un punto de vista un poco particular es el de
los psicélogos James Rosen y Harold Leitem-
berg, de la Universidad de Vermont, que si
consideran a la bulimia como una compulsién,
pero no a atracarse de comida, sino a vomi-
tar y la ingestion de comida no tiene m4s mo-
tivacion que la de facilitar el vémito, quc cs
el que realmente reduce la ansiedad latente en
todos los bulimicos. De todas formas, en el
tipo de personalidad de los bulimicos la ma-

yoria de los autores incluyen rasgos obsesivos
y depresivos.’’

Anorexia mental

Asi como de la bulimia no hay todavia de-
masiados estudios, en la anorexia mental la
literatura es abundantisima y los estudios etio-
légicos, psicoldgicos, terapéuticos, etc., cons-
tituyen legion.

Aunque la relacidén obsesion-compulsion-
anorexia mental no es tan clara como en la
relacién obsesién-compulsién-bulimia si hay
ciertos rasgos que permiten un acercamiento
de ambos cuadros clinicos.

Shyrley y Kanner dicen: «varios autores la
adjudican a la neurosis obsesiva». Para La-
boucarie y Barres’'? en la anorexia nerviosa
se pueden diferenciar varias formas: a) For-
ma clasica de estructura histérica. b) Forma
obsesiva, que puede alternar con bulimia. c)
Forma fébica. d) Forma depresiva. €) Forma
prepsicotica o psicotica.

Cuando Gallot-Saulnier presenta dos casos
de anorexia mental masculina dice que tenia
mas casos, pero solo habia presentado los
«puros» habiendo rechazado dos casos de
anorexia mental depresiva y otro de anorexia
mental de estructura obsesiva.

Aperger, al describir los sintomas de los
anoréxicos dice:® «aquello da la impresion de
algo compulsivo, movido por un fondo de an-
gustia», y al describir el tipo de personalidad
de la anorexia mental «... sufre de profunda
angustia y para defenderse contra ella, para
conjurarla, se construye, en no raras ocasio-
nes, todo un ceremonial (una ordenacion pe-
dantesca de la vida, un complicado rito para
comer, ejecucion de actos obsesivos antes de
emprender una tarea escolar, etc.)», y mas tar-
de «... desde el punto de vista caracteroldgi-
co, algunos han admitido la existencia de re-
laciones con el circulo de la histeria»; otros
en cambio (entre los que me cuento yo mis-
mo), con el circulo anancdstico».

Jeammet Ph.”" al hablar de las formas pre-
puberales de la anorexia mental dice que hay
formas mas raras, en el periodo de latencia,
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con una grave alteracién del desarrollo de la
personalidad, asociada a rasgo obsesivos mar-
cados. Las considera totalmente diferentes de
las fobias alimenticias mas tipicas de esta edad
y estudia mas tarde las relaciones de la ano-
rexia mental con la «impulsion» bulimica. En
otra publicacion posterior sefiala cémo en la
evolucion de la A.M. aparecen fobias diver-
sas, muchas veces mal focalizadas y también
obsesiones.

Segiin Chinchilla Moreno,** «la comida, la
obesidad, que se etiquetan de ideas obsesivas,
que no son siempre absurdas e involuntarias
y que considera ideas obsesivas u obsesivoi-
des secundarias a un estado de dnimo ante
emociones intelectualizadas. En todo caso se
podria hablar de un cuadro depresivo angus-
tioso con contenidos fébicos y obsesivos. Am-
bos cuadros, neurosis obsesiva y anorexia
mental, se parecen en que tienen un comien-
zo a edad muy parecida, en su curso cronico
y a veces fasico, en que pueden conducir a un
defecto de tipo psicético méds o menos mar-
cado y en las alteraciones del rendimiento y
en la forma de vivenciary.

Estudia 31 casos propios, de ellos 9 de 16
a 20 afios y encuentra personalidad anancas-
tica en 3, fobias en 4 y rumiaciones obsesivas
en 13.

Di Cagno y cols. al hablar del tratamiento
hospitalario de la anorexia mental dice... «el
hecho de confiar a una enfermera los cuida-
dos corporales y la funcion alimentaria cons-
tituye a hacer aceptar la comida, desde el mo-
mento en que ella pierde su valor de objeto
fobogeno y no es asimilada a la madre».

Seguin Dally y Gémez las anorexias pueden
presentar rasgos histéricos, fobicos, obsesivos,
esquizoides y depresivos, dandose a estas for-
mas un valor prondstico, y sefialan que estos
rasgos varian seglin la edad de comienzo de
la anorexia mental: aparecen en el 25 % de
11 a 14 afios, 40 % de 14 a 18 afios y 50 %
después de esta edad.*

Masturbacion

Dentro de la inocuidad del sintoma mastur-
bacidn se han descrito los casos raros de «mas-
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turbacion compulsiva», mas patologicos, tan-
to por sus motivaciones (compulsividad) co-
mo por su intensidad. Para Ajuriaguerra’ el
adolescente puede encontrar en la masturba-
cion la solucion a algunos estados tensiona-
les o el consuelo frente a ciertas dificultades,
lo que puede llevarle a organizarse compulsi-
va o narcisisticamente. Cita a Blos,para el que
la masturbacién adquiere caracter patologico
siempre que consolide regresivamente fijacio-
nes infantiles, y cuando adquiere cardcter
compulsivo se tornard perjudicial para el de-
sarrollo. Mazet y Houzel,'*¢ al describir los
diferentes tipos de masturbacion, sefialan la
masturbacion compulsional, de tipo neuro6ti-
co, acompafada de fantasmatizacién y culpa-
bilizacion.

Relacion con otros cuadros
clinicos afines

Depresion

Para revisar las relaciones de los estados ob-
sesivos vy la depresion en la edad 1nfanto-
juvenil debemos remontarnos a Abrahan,’
quien, ya en 1924, comparando la melanco-
lia y la neurosis obsesiva, mostro la existen-
cia de dos etapas en la_fase sadico-anal. Su-
brayo las apariencias de estos dos estados re-
cordando la frecuencia de los sintomas obse-
sivos en la melancolia, las disposiciones de-
presivas de los obsesivos y la semejanza entre
ambos en los periodos de calma. Sin embar-
go, existia un constraste fundamental en el
comportamiento respecto al objeto: el melan-
célico renuncia a él, el obsesivo lo retiene. De
ello extrajo la conclusion de que hay dos eta-
pas en el interior de la fase sadico-anal: la mas
tardia, en la que se sittian las tendencias con-
servadoras y que corresponde a la regresion
del obsesivo, y la mas precoz, en las que se
sitian las aspiraciones hostiles al objeto y que
corresponde a la regresion del melancélico.

En el IV Congreso de la U.E.P de 1971, los
italianos Bollea y Giannotti, por un lado, y
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Guareschi-Gazullo y Fabiani, por otro, pre-
sentaron dos trabajos sobre las relaciones «fe-
nomenos obsesivo-compulsivos y depresién».
Los primeros®? dicen que la aparicion de fe-
noémenos obsesivos-compulsivos en la infan-
cia debe siempre hacer pensar en una base de-
presiva de la personalidad, examinando las
significaciones psicopatoldgicas posibles de es-
ta fenomenologia y las causas de su aparicién
en los momentos mds criticos del desarrollo
de la personalidad, cuando las demandas de
adaptacidn provenientes del ambiente son vi-
vidas como agresivas; estas modalidades agre-
sivas comprometen, todavia mas, las condi-
ciones depresivas del Yo, que se siente ame-
nazado y aplastado por estas solicitaciones ex-
teriores desestructurantes, adquiriendo asi los
sintomas obsesivo-conclusivos la significacién
de una modalidad particular de defensa. Se-
fialan, por ultimo, el hecho de que un andli-
sis fenomenoldgico cuidadoso (andlisis fami-
liar, evolucidn cronoldgica de una microsin-
tomatologia patologica, modalidad particular
de comprension, la evolucion de la obsesion,
etc.) puede llegar a sospechar la existencia de
una situacién depresiva. Los segundos, 3° es-
tudian, sobre todo, las relaciones madre-hijo
y las fases del desarrollo, asi como los elemen-
tos constitucionales y ambientales que facili-
tan la manifestacidon obsesivo-compulsiva de
las depresiones.

Frommer™ estudia las «formas enmascara-
das de la depresién» y sefiala como sintomas
que enmascaran las depresiones agudas a los
dolores abdominales, cefaleas con vémitos,
ansiedad y «fobias»; asimismo cita como sin-
toma enmascarante de una depresion, y den-
tro de los problemas escolares, al rechazo o
fobia escolar, pero no cita sintomas puramen-
te obsesivos o compulsivos.

Para Adans® se trataria de unos nifios Yy mu-
chachos que se sienten sumamente desgracia-
dos y experimentan un visible malhumor,
mostrandose frecuentemente desagradable
con las personas que los rodean, suelen actuar
con un cédigo moral bastante rigido y su sen-
timiento de culpa son mayoritarios.

Dugas y Mouren so6lo hacen mencion de la

relacion depresion-obsesiones-fobias cuando
comentan, en sus 27 casos estudiados de ni-
flos depresivos, que se encuentran ansiedad y
fobias multiples en 16 de ellos, algunas veces
en primer plano del cuadro clinico.

Rapoport y cols.'’® dicen de una manera ta-
xativa que todos los nifios obsesivos por ellos
estudiados fueron diagnosticados de depresi-
vos y que todos ellos presentaban trastornos
de suefio y algunas ideas de suicidio. Para es-
tos autores el cuadro depresivo era en todos
los casos secundario al obsesivo cuando éste
llevaba uno o dos anos de evolucién.

Las relaciones entre las alteraciones obsesi-
vo-compulsivas y la depresion se han visto re-
forzadas en estos ultimos 20 afios por los éxi-
tos obtenidos con los farmacos antidepresivos.
Son multiples estos trabajos aunque en 1980
Elkins>® sefialé que de los 50 trabajos publi-
cados en la literatura en este tema hasta esa
época sblo dos estaban controlados con téc-
nicas de doble-ciego. Ultimamente hay varios
estudios (Luscombe y Stern) que muestran la
correlacién existente entre la mejoria clinica
de los obsesivos y los niveles plasmaticos de
clorimipramina. Por otro lado, recientes in-
vestigaciones, segin Ferrer y Tomds
Vilaltella®! parecen demostrar que en ambos
cuadros se da un déficit de neurotrasmisiéon
dopaminérgica y/o serotoninérgica, actuando
los farmacos triciclicos a nivel de la inhibicién
de la recaptacion sindptica.

Psicosis

En relacion con la infancia y adolescencia,
es bien conocido el hecho de que una esqui-
zofrenia puberal puede tener un inicio con sin-
tomatologia obsesiva. Los rasgos obsesivos
que aparecen a esta edad se centra principal-
mente sobre ¢l esquema y las funciones cor-
porales, con su cortejo de preocupaciones hi-
pocondriacas y de temas sexuales. Una crisis
aguda de despersonalizacién puede en estos
casos producir una intensa angustia de frag-
mentacion y precipitar la evolucidn hacia la
esquizofrenia, llevando hacia ¢l apragmatis-
mo, el autismo y la irrupcién delirante, con
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el consiguiente derrumbamiento del Yo.

Para Green® todo ocurre como si el Yo hu-
biese agotado su facultad de producir sinto-
mas obsesivos, como si la barrera que prote-
gia los sintomas obsesivos del delirio cediese.
Estas formas mixtas, o mas bien con coexis-
tencia de sintomas de la serie obsesiva y es-
quizofrénica se han llamado «Neurosis obse-
sivas maligna o grave», «Esquizofrenia pseu-
do-neurdtica» y hasta algunos autores la co-
nocen con el nombre de «Psicosis obsesiva».
Para distinguir estos cuadros, Green sefiala los
siguientes signos clinicos que permiten sospe-
char la existencia de una psicosis debajo de
su fachada obsesiva:

1. Una reduccién global de la persona-
lidad.

2. Un gran componente psicasténico con
impotencia psiquica, fatigabilidad y depre-
sion.

3. Pasividad ante la invasion obsesiva,
con frecuencia desaparicidon de la angustia y
mecanizacion del comportamiento.

4. Invasor sentimiento de despersonaliza-
cion.

5. Repliegue del contacto de tipo autistico.

Segun Becade y Bergeret la crisis de la
adolescencia®® tiene una gran importancia por-
que, a partir de ella, hay una linea de demar-
cacion bastante clara entre los estados estruc-
turales obsesivos y psicOticos, cosa que no su-
cede con anterioridad a esta edad.

Michaux'®? dice que la oposicién absoluta
de la obsesion y la idea delirante fue durante
largo tiempo un dogma, considerandose que
estos dos sintomas eran esencialmente diferen-
tes excluyéndose toda posibilidad de transfor-
macidn, pero que contra el absolutismo de es-
ta oposicion diversos autores han admitido la
posibilidad de una evolucidn delirante de la
obsesion. Michaux refuerza su teoria sobre las
relaciones entre la obsesion y la idea deliran-
te, indicando que lo que las distingue es el ca-
racter parasitario de la primera y la integra-
cién de la segunda a la personalidad, aunque
la critica de lo obsesivo no es un monopolio
permanente, no mas que la conviccién del de-
lirante, existiendo una funcion de critica que

permite apreciar variaciones cualitativas. Va-
riaciones en el sentido decreciente cuando el
proceso se agrava, y es asi como la obsesion
puede volverse idea delirante; variaciones en
el sentido creciente cuando el proceso regresa
con la posibilidad de pasar de idea delirante
a idea obsesiva; variaciones oscilantes que
condicionan las alteraciones de un sintoma a
otro. Para Michaux a estas alteraciones de la
funcidn critica se las podia llamar variaciones
de la tension psicologica.

Frecuencia
Miedos y fobias

La frecuencia de los miedos en la infancia
no ha sido objeto de estudios serios en cuan-
to a su totalidad y ademads son de escaso va-
lor dado que se admite que los miedos entran
a formar parte, a uno o a otro nivel, de su de-
sarrollo psicoldgico, de lo que se considera
evolucion normal de la personalidad del ni-
fio. Quiza conviniera hacer la estadistica con-
traria, es decir, la de los casos que no tienen
miedo a lo largo de su desarrollo infantil, pues
actualmente esto se considera mas patoldgi-
co que la presencia de los miedos. Los estu-
dios mas numerosos versan sobre la propor-
cion de los diversos miedos, bien a través de
estudios trasversales, bien a través de estudios
longitudinales.

Sobre la frecuencia de fobias hay ya mas
publicaciones estadisticas, aunque la dificul-
tad de una diferenciacion clara entre miedos
y fobias hace que dichas estadisticas aparez-
can unas veces los mismos fenémenos bajo el
epigrafe de miedo y otras bajo el de fobias.

Los estudios de Mac Farlane (1954) mos-
traban que un 90 % de los nifios entre 12 y
14 afios presentaban al menos un temor espe-
cifico, dandose la mayor frecuencia de los mis-
mos alrededor de los 3 afos, edad en que el
56 % de los nifios y el 67 % de las nifias mos-
traban miedos. Cumminges (1944-46) y La-
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pouse y Monk (1959) dan cifras mas inferio-
res, entre 23 y 43 %. Marks,'* en una reco-
pilacién estadistica detectaba los siguientes
miedos en los nifios menores de 2 afios:

Ruidos 27 %
Dolor 18 %
Pérdida de equilibrio
y lugares altos 13 %
Animales 7 %
Movimientos bruscos, luces y
sombras 6 %

Atucha, Guimon y Uriarte' encontraron en
40 nifios:

Miedo a la oscuridad 57,5 %
Miedo a estar solo 47,5 %
Miedo al contacto social 22,5 %
Miedo de personajes

irreales 22,5 %
Miedo de animales 17,5 %
Miedo de accidentes a

personas cercanas 15 %
Miedo a la muerte 15 %
Dismorfo-fobias 12,5 %
Miedo a la escuela 12,5 %
Miedo de dafio corporal 12,5 %
Miedo al agua 10,5 %
Miedo a la enfermedad 5 %
Miedo de ascensores 5%
Compulsiones de vértigo 5 %

En 1961 publicamos'*” los resultados obte-
nidos en la aplicacion del test proyectivo
«Cuentos incompletos» de la psicéloga suiza
Louise Diiss. Se aplico la prueba a cerca de
300 nifios de 4 escuelas, dos de Madrid capi-
tal y dos de un pueblo de la provincia de 6.000
habitantes, de una edad entre 5 y 12 afios, se-
parando los resultados por sexos. El fin del
estudio fue observar si con este test de adver-
tir de complejos infantiles se podia detectar
alguna diferencia entre nifios y nifias y entre
rurales y urbanos.

En la tabla de la pagina siguiente expone-
mos los resultados obtenidos con las pruebas
V (el miedo) y X (pesadilla).

Para Freedman, Kaplan y Sadock® en las
Clinicas de Orientacion las neurosis fobicas se
observan con la maxima frecuencia entre los
4 y 7 ahos, tanto en nifias como en nifios, y
de ellas dicen «muchos temores de los nifios
de edad preescolar pueden constituir realmen-
te fobias, y si esto es asi, las neurosis fobicas
son probablemente mucho mads frecuentes de
lo que se deducia de las estadisticas clinicasy.
A este respecto, England en 1946 interrogé a
una serie de nifios de 10 afios sobre los acon-
tecimientos mds importantes de su vida, pi-
diendo que dibujasen algo relacionado con es-
tas experiencias: la tercera parte se referian a
miedos.

Cuando las fobias son graves (fobias inca-
pacitantes) la frecuencia es mucho menor y asi
Rutter y cols."®*) examinaron a 21.000 nifios
comprendidos entre los 11 y 12 afios y que s6lo
padecian fobias incapacitantes 16, es decir, un
0,8 %.

Pelechano'®® critica la universalidad de los
miedos y dice: «Una serie de estudios experi-
mentales mds recientes han demostrado que
esa universalidad y generalidad se encuentra
en precario; que dependen en gran medida del
contexto dentro del cual se llevan a cabo las
observaciones (Morgan y Ricciuti, 1969);
Sroufe, Waters y Matas (1974) encontraron
muy pocos miedos en nifios de 10 meses si eran
observados en su casa, pero casi la mitad de
ellos presentaron reacciones de miedo al ser
observados en el laboratorio. Rheingold y Ec-
kerman (1973) han criticado con razén esta
universalidad y sugieren que el saludo y la son-
risa resultan reacciones asimismo muy fre-
cuentes en los nifios de esa edad en presencia
de una persona que no conociany.

Obsesiones

Ya Pitres y Regis'’® en 1910 destacaban que
46 casos de cada 100 tenian los primeros tras-
tornos entre los 5 y 15 afios, Janer® sefala-
ba, asimismo, que 7 casos sobre 186 comen-
zaron entre los 5 y 10 afios y 29 entre los 11
ylos 15, y Freud"" indic6 que la neurosis ob-
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V. El miedo

Explora: Angustia, autocastigo.

Habia una vez un nifio que dijo muy bajito: {Oh, qué miedo tengo! (De qué tenia miedo este nifio?

Respuestas
Niifios Nifias
Ciudad Pueblo Total Ciudad Pueblo Total
Quedarse solo 4 7 11 24 17 41
A los lobos 8 4 12 26 22 48
Pecados (infierno) 6 9 15 21 13 34
Estaba oscuro 4 8 12 12 5 17
La muerte 2 7 9 6 — 6
Apgresion externa 10 8 18 9 8 17
Cocos, brujas — 2 2 18 1 19
Toros — — — — 5 5
Truenos — 7 7 — — —

X. Pesadilla (mal sueiio)

Una vez un nifio desperto por la maflana muy, pero que muy cansado. Al despertar dijo: jAy, que suefio tan feo

he tenido! {Qué sond el nifio?

Respuestas
Nifios Ninas

Ciudad Pucblo Total Ciudad Pueblo Total
Lobos 8 13 21 7 16 23
Muerte 2 24 26 6 8 14
Demonio 2 3 S 19 21 40
Cosas feas 8 4 12 12 18 30
Miedo — S 5 13 9 22
Coger un hombre 4 5 9 4 13 7

sesiva mostraba ya los primeros sintomas en-
tre los 6 y 8 afios.

Huali®® describié un caso de neurosis
obsesivo-compulsiva en un nifio de 11-12
afos. Bender y Schilder”® describieron en la
infancia, como relativamente frecuente, un
sindrome que llamaron «compulsiones» y que
era una forma de desorden compulsivo-com-
pulsivo. Berman®® en 1942 revis6 3.050 casos
admitidos en el servicio infantil del Hospital
Bellevue, entre 1935 y 1939, y encontr¢ sola-
mente 62 casos diagnosticados de neurosis
obsesivo-cumpulsiva, pero un estudio poste-
rior mas cuidadoso redujo adin mas esta cifra,
a 6, que tenian una media de edad de 11 afios;
en estudio de seguimiento mostré que 2 de los

6 casos se convirtieron en esquizofrénicos,
otro se convirtio en un grave neurotico obse-
sivo y los otros 3 estaban libres de sintomas
clinicos, aunque tenian problemas de compor-
tamiento. Bender** en 1940, dice que en esta
fecha se habian publicado pocos datos sobre
la frecuencia de la neurosis obsesiva en el ni-
fio. Bakwin y Bakwin'® en 1953, indican que
las ideas obsesivas y las acciones compulsivas
son frecuentes en nifios muy pequefios, pero
gue son relativamente inocuas y no neuroti-
cas. Kanner'®® dice, asimismo, que las neuro-
sis obsesivo-compulsivas aparecen raramente
antes de la pubertad. Regner en 1959 y Ross
en 1964 describieron casos que han comenza-
do tempranamente, aunque sefialando que no
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son frecuentes. Skoog'* en 1965, tomando
como base casos de adultos, dice que el 15 %
de ellos han aparecido antes de los 10 afios,
el 10 "o cntre los 10 y los 14 afios y el 15 %
entre los 14 y 19 afios. Anthony’ sefala que
el 20 % de todos los casos de neurosis obsesi-
va del adulto comienzan antes de los 15 afios
y del 50 al 60 % antes de los 20 afios. Judd"®*
en 1965, sobre 400 observaciones de nifios me-
nores de 12 afios obtiene 33 casos de neurosis
obsesivo-compulsiva, pero sélo retiene, des-
pués de un detenido examen, 5 casos en que
los sintomas llegaban a obstaculizar la activi-
dad general del nifio. Adams® en 1973 estu-
di6 49 nifios obsesivos (39 hembras y 10 va-
rones) que constituian el 10 % de los casos to-
tales; los sintomas obsesivos empezaron a los
6 afios por término medio, pero no consulta-
ron hasta 4 afios después; tuvieron un comien-
zo gradual en 2/3 de los nifios; un suceso pre-
cipitante ocurrié en la mitad de los casos; to-
do el grupo tenia un C.I. por encima de la me-
dia; mas de la mitad tenian también fobias y
en 3/4 de los casos habia sintomatologia ob-
sesiva en otros miembros de la familia.

Hollingsworth®' revisa 8.367 casos de nifios
y adolescentes tratados en el Instituto Neurop-
siquidtrico de Ucla y encuentra 50 diagnosti-
cos de neurosis obsesivo-compulsiva con una
media de edad de 9,6 afios, entre 1959 y 1975.
De estos 50 casos s6lo 17,14 varones y 3 hem-
bras tenfan los 3 criterios de Judd para el diag-
nostico: a) Una constelacién de sintomas
obsesivo-compulsivos bien definida. b) No
presentar sintomas de otro trastorno psiquia-
trico mds importante. c) Sintomatologia lo
bastante severa como para interferir en el fun-
cionamiento general del nifio. En 15 de los 17
casos los pensamientos fueron claramente ex-
puestos o tenian apariencia de fobias y las im-
pulsiones se parecian a las que presentan los
nifios en el periodo de latencia, pero mds mar-
cadas.

En el estudio de Rutter y cols.'® que hicie-.

ron en la isla de Wight (1970), no hallaron ni
un solo caso de trastorno obsesivo-compulsivo
en una poblacion de mds de 2.000 nifios de
10y 11 afios. Augspurger y Stewart*! encuen-

tran unas variaciones de frecuencia en los di-
ferentes autores que van del 0,1 al 3 %.

Toro**® encuentra un 2 % de nifios obsesi-
vos en su estadistica. En el antiguo Hospital
Psiquidtrico Infantil Fray Bernardino Alva-
rez solo aparecian 18 historias con el diagnds-
tico de «Trastornos obsesivo-compulsivos»
(0,32 %) aunque la cifra subia al 1,10 %
cuando se inclufan historias con otros diag-
nosticos mds banales pero que presentaban
rasgos manifiestos y trastornos de la serie ob-
sesiva.

Diagnéstico y exploracion

Obsesiones

Todos los autores estén de acuerdo en que
la valoracion de la conducta obsesiva es difi-
cultosa ya que las obsesiones son sucesos in-
ternos y cognitivos casi imposibles de obser-
var y medir, tanto por el mismo sujeto como
por el observador imparcial (Ladouceur y
Carrier).'\2

Esta dificultad aumenta en la infancia por
las dificultades que los nifios tienen para la in-
trospeccion y por las carencias de su expre-
sion verbal para explicitar sus procesos in-
ternos.

Entrevistas: Estas deben basarse en los si-
guientes puntos:

1. Nuamero y naturaleza de las obsesiones
y tipos de conducta de evitacién.

2. Presencia de estimulos desencadenan-
tes en el entorno.

3. Respuesta emocional (ansiedad, depre-
sion, agresividad).

4. Frecuencia de pensamientos asociados
al miedo.

5. Relacién entre cambios de humor y de-
sérdenes obsesivos.

6. Coexistencia de problemas familiares,
escolares, etc.
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Medidas psicofisioldgicas: Marks y cols. y
Rabavilas han utilizado la GSR (respuesta psi-
cogalvdnica) para evaluar los cambios emo-
cionales provocados por las obsesiones cuan-
do imaginaban situaciones fobdgenas, al pa-
recer con buen resultado, aunque para otros
autores esto no ha sido confirmado. No co-
nocemos que se hayan aplicado en nifios.

Auto-observacion: el autorregistro vuelve al
paciente mds alerta y consciente a las mani-
festaciones de los pensamientos obsesivos.
Tiene, ademds, un cierto efecto terapéutico.
No se ha utilizado en nifios.

Cuestionarios: Asi como para los miedos y
fobias de la infancia hay un gran numero de
pruebas, en las obsesiones son francamente es-
casas las pruebas estandarizadas fiables. Pa-
ra adultos tenemos el Leyton Obsessional In-
ventory, el Lingfield Obsessional Compulsi-
ve Questionnaire, la OCR (Obsessive Compul-
sive Rating Scale), el NIMH-G (Global Ob-
sessive Compulsive disorder), el Cuestionario
de Hodgson y Rachman.

Uno de los mas utilizados es el LOI (Ley-
ton Obsessional Inventory) de Cooper que re-
presento la primera escala de evaluacion para
cuantificar conductas y sentimientos obsesi-
vos. Dado que la tercera parte de los adultos
con trastornos obsesivo-compulsivos (OCD)
comenzaban sus sintomas antes de los 15 afios
se comenzo un estudio prospectivo del OCD
en la infancia con vistas a comparar la res-
puesta de la clorimipramina de los adolescen-
tes con la de los adultos en unos casos de ob-
sesiones. Como no existia ningin instrumen-
to para la medida del OCD infantil se adopto
una forma infantil del cuestionario de Coo-
per que se llamé LOI-CV (Leyton Obsessio-
nal Inventory Child Version) y del método de
seleccion de tarjetas de administracion indi-
vidual se adaptaron muchas de ellas para ser
utilizado con instrucciones escritas.

El LOI-CV consiste en 44 items, la mayo-
ria seleccionados del original para adultos con
49 {tems, afiadiendo algunos items nuevos es-
peciales para nifios (Berg y cols.).”’

Miedos y fobias

Existe una abundante literatura sobre mé-
todos y medios de diagnostico de los miedos
y las fobias, que se suelen explorar indistin-
tamente, pues en este campo el criterio gene-
ral es que no se pueden separar unos de otras.

Entrevistas: Estas pueden ser libres, semies-
tructuradas como la de la versién epidemio-
16gica Kiddis-Sads-E de Puig Antich y estruc-
turadas como las de Morris de 1963 y la de
Kanfer y Grimm de 1977. En este apartado
se puede incluir también de Test de Evitacién
Comportamental de Barrios.

Escalas de observacion: Las de auto-
observacion son poco utilizadas aunque exis-
ten algunas como la de Cautela y Groden.

Mas utiles son las escalas que son facilita-
das a padres y maestros:

Para padres: la escala de Louisville de Mi-
ller, 1a de Vernon o la més utilizada de Doris
Mc Intire y Lehman de 1971.

Para maestros: se puede utilizar también la
de Miller o bien la de Sarason (Teacher Ra-
ting Scale TRS).

Medidas psicofisioldgicas: El reflejo psico-
galvanico GSR, la frecuencia cardiaca, etc.,
han sido muy poco utilizados en la infancia,
siendo ya mas fiables y utiles en la adoles-
cencia.

Tests proyectivos: Pueden utilizarse el CAT
o CATH para nifios o el Symons para ado-
lescentes, el dibujo libre, etc. Nosotros'*’ apli-
camos el test de Las Fabulas Incompletas de
Diiss que tiene dos preguntas, la 5.% y la 10.%,
especificas para miedos.

Cuestionarios: Existen numerosos cuestio-
narios que difieren poco unos de otros desa-
rrollados en estos tltimos 30 anos. Pelecha-
no'%® cita los siguientes:

Castaneda. — Escala de angustia manifiesta
MAS. Forma infantil de 1956.

Levy. — Escala de ansiedad manifiesta para
nifios CMAS de 1958.

Reynolds y Richmond. — «Lo que siento
y pienso.» 1979.

Sarason y cols. — Ansiety Scale for chil-
dren TASC.
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Sarason y cols. — General Ansiety Scale for
Children GASC.

Phillips. — SQ (escala para ser leida a los
nifios) y CSQ, 1966.

Standford. — Achievement Ansiety Scale
TASC (forma infantil del Alpert-Haber Achie-
vement Ansiety Scale).

Portes y Cattell. — Children’s Personality
Questionaire.

Sherer y Nakamura. — Inventario de mie-
dos para nifios FSS-FC, 1968.

Ryall y Distiker. — Test de Sherer y Naka-
mura reduciendo los 80 items a 48, 1979.

El propio Pelechano ha construido su «In-
ventario de miedos» con un total de 103 ele-
mentos en su primera versiéon y que ha que-
dado reducido a 100 en la segunda y con la
que ha obtenido 11 factores:

Miedo a los animales.

Miedo a los fenémenos meteoroldgicos.
Miedo a dafios fisicos o amenaza.
Miedo a ver sangre.

Miedo a simbolos de la muerte.
Miedo a muerte de seres queridos.
Miedo social (I): fracaso y rechazo de
los demds.

8. Miedo social (II): gente numerosa y
desconocida.

9. Miedo social (I1I): violencia entre per-
sonas.

10. Miedo a lugares cerrados.

11. Miedo a relatos y peliculas de terror.

Dias Silva y Esquete®® han utilizado el in-
ventario de Pelechano reduciendo el niimero
de items a 58, para aplicarlo en nifios mas pe-
quenos y obtienen en el analisis factorial 15
factores.

Atucha, Guimdn y Uriarte'® en un estudio
sobre el diagndstico de las fobias infantiles se-
fialan que:

1. Las preguntas dircctas sobre las fobias,
siguiendo las técnicas utilizadas por Wolpe,
Lang, etc., en adultos son inutilizables con los
nifios puesto que «tener miedo» es un tabu
cultural al que los nifios son muy susceptibles.

2. Los informes de los padres cuando re-
latan o niegan las fobias de sus hijos no son
siempre vélidos debido a mecanismos de ne-
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gacion y proyeccién a los que a veces recurren.

3. Los tests proyectivos como el TAT, la
familia, el dibujo libre, etc., la interpretacion
de los suefios y la entrevista, no siempre ca-
pacitan al clinico para emitir un diagnostico
sobre la situacién que produce el elevado in-
dice de ansiedad (objeto fobogeno) en el nifio.

4. En la preadolescencia algunos nifios
son ya capaces de expresar sus fobias de for-
ma semejante a los adultos.
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Il PARTE

En esta segunda parte analizamos 150 ca-
sos, recogidos 50 de ellos en los archivos de
historias clinicas del Hospital «Fray Bernar-
dino Alvarez» y 100 de nuestra consulta pri-
vada, que presentaban todos ellos sintomato-
logia de miedos, fobias y obsesiones de la ni-
fiez y de la adolescencia. Se trata de historias
clinicas y de sintomas que en ellas aparecen,
no de una recopilacion de respuestas de un in-
ventario, por lo tanto son menos forzadas y
mas libres, aunque por lo mismo mas impre-
cisas.

Agrupamos todos los casos en un principio
por edades, sin separar previamente los que
correspondian a cada uno de los tres sindro-
mes, para ver c6mo se agrupaban en conjun-
to a lo largo del desarrollo desde 0 a 16 afios.
No hicimos una separacion previa porque en
el estudio tedrico anterior apreciamos clara-
mente que la identidad nosologica de cada uno
de ellos dista mucho, hoy por hoy, de estar
claramente establecida.

La separacién entre miedos y fobias tiene
mucho de artificiosa y est4 basada muchas ve-
ces en criterios puramente cuantitativos (mu-
cho-poco, duradero-pasajero) o evolutivos (el
miedo de los seis afios se considera fobia a los
13) ademas de existir una terminologia ambi-
gua que insinua el paso de un concepto a otro,
tales como miedos patoldgicos, fobias norma-
les, prefobias y pseudofobias.

Con los conceptos de fobia y obsesién su-
cede otro tanto, aunque en menor grado, a pe-
sar de que hace casi cien aiios S. Freud inten-
to establecer tajante entre el cuadro clinico fo-

bias y el cuadro clinico obsesiones y atin hoy
dia se siguen utilizando conceptos como ob-
sesiones fobicas, fobias obsesivas, organiza-
ciones mixtas fobo-obsesivas, etc.

El total de casos y su distribucién por edades
aparecen en el grafico n.° 1 (pag. 109), en el
que se aprecia la escasez de los mismos antes
de que los nifios cumplan 3 afios, siendo el m4-
ximo de su frecuencia de los 4 a los 11 afios
y a partir de los 12 afios comienza su dismi-
nucién hasta los 16 afios.

La frecuencia de las diferentes formas en
que aparecen clinicamente los miedos, las ob-
sesiones y las fobias en las diferentes etapas
evolutivas desde los 0 a los 18 afios se mues-
tra en las tablas n.° 1, 2, 3, 4:

Tabla n.° 1
0-3 afios
Casos de 0 a 2 afios = 0
Casos de 2 y 3 afios:
— Rituales precoces........................ 2
— Miedos con ansiedad de separacién ....... 2
— Fobias:
Condicionadas:
® MASCaras. .........vivuvneiunnriinns
*CUNa ... i
® Muletas............covinnuinnnnns

® Perros ... e
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Tabla n.® 2 Tabla n.° 4
4-7 afios 12-16 afios

Miedos con ansiedad de separaciéon ............ 8  Miedos con ansiedad de separacion ............ 1

Miedos nocturnos (oscuridad, soledad) ......... 11 Miedos NOCIUINOS . . ..ot v vie e eiiaeeaaas 6

Miedos polimorfos . ...........ooviiiiiiitn 6  Miedos polimorfos ..........ccoiiiiiiiaiiaans 1

Miedos con fobias ............coiiiiiiiiin 4  Fobias:

Fobias: — Dismorfofobia..........ooiiiiieiiiiaias 3
— MUETITE ottt 4 — Hipocondria. . ........cooiiiiiiiaiinaans 2
— Animales. .......... . o i i 6 — PeITOS v ot it iee e s 1
— AIUTA .. e 1 — Cucarachas.......... ... o iiiiiiiiaas 1
— Agora-fobia .......... .. 2 — Agorafobia......... .o il 1
— Alimentacion-defecacion ................. 1 Fobia escolar:

— Bomberos . ...t 1 — Obsesién por resultados escolares ......... 2
(7 de los catorce casos son condicionados) Obsesiones:

Fobia escolar: — Compulsivas. . ...t iiiii i 5

— PUIA L. 8 — Rasgos obsesivos de personalidad ......... 2
(Una de las ocho condicionada) — Neurosis obsesiva ..........oiiiuieaiiins 9

— Con miedos-fobias ...................... 4 — PrepsiCoSis .. ovvviiiiie i 5
(Una de las cuatro agorafobia)

Fobias con obsesiones ...............c.ovev... 1

Obsesiones: . i .
 FOBICAS e 1 Si separamos los miedos, las fobias y las ob-
— TEAtiVAS . . e e v 0 sesiones la frecuencia es la siguiente:

— Compulsivas. . ... 1
— Ideativo-compulsivas ................ ... 1

Rasgos obsesivos: Tabla n.° 5
— PUrOSs s vse s imaal i e RS 1
— Con mMiedos v s v s wammen oy 6 MiedOS ..o vvrensci e 118 casos

Fobias. . . it s i+ 48 casos
Tabla n.° 3 ObSESIONES + v v v vvv v vaevrsronranserrnsss 44 casos
8-11 afios

Miedos con ansiedad de separaciéon ............ 14

Miedos NOCLUINOS . .\ o vvvvvnre e nasaniiaiains 10

Miedos polimorfos ...........coiiiiiiiiiiiis 1 .

Fobias: Como puede verse, los miedos aparecen en
— HPOCONAIIA . -+ e eeeeeveeenieennes 6 el 78 % de las historias, mientras que las fo-
— Agorafobia......... e R 2 bias lo hacen sélo en un 32 % y las obsesio-
— glaustrofobla ........................... : nes en un 29 %, es decir, estan practicamen-
: Ail;g(;se; ................................ | te igualadas.
 IYECTIONES . v vnene e e s+ AR AR i Nos ha parecido interesante agrupar los ca-
 AIURE e RSV I sos puros por diagnésticos sindrémicos y los
— ASCENSOIES . ...t vvvreracavsssnrrnansaas 1 casos en los que hay una concordancia de sin-
— Locura ... I tomas. Los resultados han sido los siguientes:
— Puertacerrada...........coieiiiiiiainn 1
— Personas deformes ..........ccoiiiaananen 1
— Ruido desagradable ..............o..o.0nn 1

Fobia.escolar ................................ 0 Tabla n.° 6

Obsesiones:

— Ideativas . .. .. f e e e ST i Miedos aislados. .. ......coviiunierannraanaans 43
— CompulSivas. .. ... et 2 Fobias aisladas .........ccoviiivnnvnananieans 30
— Ideativo-compulsivas ........c.coceenaneins 2  Obsesiones aisladas. ..........oooveniiennnnns 22

Rasgos obsesivos de personalidad .............. 6  Obsesiones y miedos.........oiviiiiivnieaains 9

Neurosis ObSeEsiva . ....vvene s cnininessrarsan 7 Fobias y miedos .........c.ccocniivnnnannrannns 19

Prepsicosis « oot iiie e 1 Obsesiones y fobias . ........coviiiiiiiennns 13
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Existe, pues, una mayor aparicion de los
casos en que hay miedos en las historias, la
mayoria aislados y en menor proporcién uni-
dos a fobias y en menor numero aun acom-
pafiando a obsesiones. Esto nos lleva a pen-
sar que la variante «miedos» es independien-
te de la presencia de fobias y obsesiones y apa-
rece como podria aparecer en cualquier his-
toria infantil con otros diferentes diagnosti-
cos; es decir, se trata de los miedos normales
del desarrollo o bien, si no es absolutamente
independiente, tampoco va ligada a ninguno
de los otros dos cuadros, fobias y obsesiones,
de una manera clara aunque acompaiia en ma-
yor proporcion a las fobias que a las obsesio-
nes, es decir, que las fobias y los miedos tie-
nen un algo comun en su aparicion que lo tie-
nen en menor grado las obsesiones y los mie-
dos, aunque también es de notar la presencia
de esos 13 casos en que coinciden las fobias
y las obsesiones nos parece lo suficientemen-
te significativo a nivel clinico para pensar, uni-
do a lo anterior, en la presencia de un micleo
comin que mereceria la pena ser estudiado
nuevamente, sobre todo a nivel infantil don-
de los cuadros son mds puros.

Hcmos aislado también los casos que se
acompafiaban de sintomatologia bordeline
en la tabla n.° 7.

Su andlisis nos indica;

a) La epilepsia aparece en tres casos (2 %)
del total de casos, pero de ellos dos aparecen
en obsesiones lo que representa un 4,5 % de
las mismas.

b) Los tics representan también el 2 % del
total .y se reparten entre los cuadros clinicos
sin mostrar preferencias apreciables entre
ellos.

¢) Los rasgos psicOticos representan un
4,6 % del total, pero como so6lo aparecen
acompaifiando a cuadros obsesivo-compulsi-
vos, representan el 15 % de los mismos.

d) En cambio, en nuestra muestra los sin-
tomas de la ser.e depresiva representan el 7 %o
del total, pero ligados mas bien a los miedos
1,6 %, y como dato a destacar, a la fobia es-
colar 1,7 %. Aparecen también dos casos con
ideas de suicidio ligadas a miedos.
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Tabla n.° 7
Rasgos depresivos:
— Total de casos ......covviiivivennieannn il
— Fobia escolar . ... ... .coviiniriniensiinnes 4
— Miedos ........... . ;eswmeesssEEEEEREEEE 6
— Obsesiones ......... 0. vesirinnsnssiinns 1
Ideas de suicidio:
— Total de casos .........oovivininnenn... 2
— Miedos ......... .. censseeess vEeE e 2
Rasgos psicoticos:
— Total de casos .. .....covviiiniiirenniinns 7
— Obsesiones . . . - . . . .yl iEEes Su Rt 7
® AlucCinaciones. . .........oovevvunnnennas 4
e Ideas delirantes .................v..... 2
® Doble personalidad . ................... 1
Tics:
— Total de casos .. .......covvieeuniivrienin, 3
— Fobiasimple ............. ... ... ... 1
— Fobia escolar ........covvivinsnrrinrianns 1
— Obsesiones ......... .o, 1
Epilepsia:
— Total de casos . ........vvviiieiinnnan... 3
— Obsesiones .........ccviiiinirniiinriiin. 2
— Miedos ... . e a e 1

Si analizamos cada uno de los tres diagnos-
ticos por separado encontramos lo siguiente:

Miedos

La frecuencia segun el estadio evolutivo es
la siguiente: Grafico n.° 2.

La curva obtenida coincide con la que ob-
tienen todos los autores, rapido ascenso des-
de el nacimiento a los 3 afios, maxima frecuen-
cia de 4 a 7 afios, descenso a partir de los 8
afios y minimo al aparecer la adolescencia.

En la tabla n.° 8 analizamos la tematica de
los miedos.

De su estudio se pueden destacar los pun-
tos siguientes:

1) Los resultados obtenidos se refieren
bien a casos aislados de miedo sin otra sinto-
matologia, bien a casos de miedos que coin-
ciden con sintomas obsesivos y fobicos.

2) Los casos mds numerosos resultan los
que se agrupan bajo el epigrafe genérico de
«miedos nocturnos» y que desencadenan una
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TOTAL CASOS

Grdfico n.° 1
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MIEDOS

Grdfico n.° 2

serie de rituales defensivos, que constituyen
el 68,5 %, proporcién que sube a 78,7 % si
se le afiade los casos de miedo a la oscuridad,
que se producen casi siempre de noche (excep-
ciones: cuartos con la ventana cerrada, cue-
vas, etc.).

3) Elsegundo gran tema de los miedos es
el de la soledad, el «estar solo», que puede
identificarse con la ansiedad de separacion.

4) Estos resultados no coinciden con los
obtenidos por los otros con el test de Diiss o
por Pelechano, Siva y Esquete con sus Inven-
tarios de Miedos, todos ellos con nifios espa-
foles, pero en situacion de «normalidad» (ni-
fios en las escuelas), mientras en los casos que
aqui exponemos se encontraban en situacion
de «consulta por supuesta patologia».

0-3

4-7 8-11 12-16

Tabla n.° 8
Miedos

Nocturnos:
— Dormir con la luz encendida
Ir a la cama con los padres
Dormir con otra persona. ..........oe.uos
Tener alguien al lado para dormir
Dormir con la puerta abierta
Taparse con sdbana 0 mantas
Sin especificar
Oscuridad
Soledad .. ...
Ir solo de una habitacién a otra
TOIMENLAS . oot itii et seninnans
Calificaciones escolares
Cerrar armarios
Ruidos extrafios
ROBO .ttt s
Diurnos sin especificar
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5) Podria deducirse que, por ejemplo, el
factor 1.° de Silva y Esquete: Guerra, muer-
te, castigo de Dios, operaciones quirurgicas,
enfermedad de los padres, ser atacado por ani-
males. Es un miedo muy normal en edades in-
fantiles pero que, o no se expresan verbal o
conductualmente o no es considerado por los
padres como de importancia para consultar
por ello, mientras que los expresados con mas
frecuencia en esta muestra, nocturnidad, os-
curidad y soledad producen una serie de ri-
tuales defensivos muy llamativos y que alte-
ran la vida normal del entorno (ir a la cama
de los padres, no querer quedarse solos, etc.).

6) Estos miedos mds numerosos, coinci-
den con los llamados miedos arcaicos norma-
les, pseudofobicos o prefobicos.

Ansiedad de separacion

Al repasar las historias se aprecia que en al-
gunos casos de miedos y fobias y en menor
numero en casos de obsesiones aparece, mas
0 menos explicitamente, ansiedad de separa-
cién respecto de los padres, por lo que hemos
analizado y comprobado su posible identidad
con la fobia escolar. Gréafica n.° 3.

1. El total de casos en que se manifiesta
la ansiedad de separacion es de 27 (1,8 %) co-
menzando ya a aparecer de 0 a 3 afios, suben
un poco a los 4-7 afios, alcanzan su maxima

ANSIEDAD DE SEPARACION

“ANWA DD
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expresion de los 8 a los 11 afios para decrecer
rapidamente a partir de los 12 afios.

2. Lacurva no tiene parecido con las ob-
tenidas en las obsesiones y las fobias, solo tie-
ne una cierta semejanza, pero no identidad,
con la de la fobia escolar, con la diferencia
de que el nimero de casos en la ansiedad de
separacion sigue subiendo de los 8 a los 11
afios, mientras que la fobia escolar en nues-
tra muestra decrece. ;Hay dos tipos de fobia
escolar, una inferior a los 8 afios identificada
€n gran parte con la ansiedad de separacion
y otra por encima de esta edad, menor en nu-
mero, pero con identidad propia y no asocia-
da con dicha ansiedad?

3. En la adolescencia disminuye muy ra-
pidamente la ansiedad de separacion, al co-
menzar la ambivalencia afectiva, el afan de in-
dependencia y el distanciamiento fisico y psi-
colégico respecto a los padres.

Fobias

El analisis de la curva de frecuencia de las
fobias (grafica n.° 4) (pag. 113) nos dice que
en esta muestra la maxima frecuencia de las
fobias se encuentra entre los 4-11 afios, sien-
do de destacar la presencia de verdaderas fo-
bias en nifios de 2-3 afios, asi como la dismi-
nucion brusca de los casos a partir de los 12
afos en adelante.

03 47 8-11

12-16 Gra'fico n°3
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Dada la frecuencia de las fobias en los adul-
tos, esta caida de la curva a los 12 afios ;es
real o es que los padres consultan por ellas
cuando el nifio es pequeflo, pero no se con-
sulta de mayores por considerarlas de menor
importancia?

Otros puntos a analizar fueron:

1. El contenido de las fobias

Animales:

Grandes: Perros

Medianos: Pdjaros
Pequefios: Cucarachas

P .
P k. k.
o~

T | T T

1
A NN =1 W

Hormigas
Enfermedades
Agorafobia
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Dismorfofobia
Altura

Muerte

Comida
Ascensores
Examenes

Puertas cerradas
Cuna

Personas deformes
Bomberos
Mascaras

Locura
Inyecciones
Aviones

Ruido desagradable
Fuego

b
~l
[

2. Division
Fobias de situacion 23
Fobias de objeto 25

3. Condicionamiento
Grafica n.° 5 (pag. 113)
0-3 4 de
4- 7 7 de 14
8-11 1de 8
12-16 0de 8
Condicionadas por T.V. 5

66 %
50 %
12 %
0 %
12 %

4. Fobia escolar

4-7 =11
8-11 = 9
12-16 = 3

De estos datos creemos interesante resaltar
lo siguiente:

1) La presencia o no de situaciones trau-
maticas anteriores que han podido condicio-
nar las fobias. Se ve como en las fobias de ni-
fios pequefios menores de 3 afios la mayor par-
te son condicionadas, descendiendo los casos
de condicionamiento a partir de los 4 afios y
llegan a su total desaparicion a partir de los
12 afios. Esto puede indicar que las fobias pue-
den estar producidas con arreglo a los dos di-
ferentes modos expuestos por las diferentes
Escuelas Psiquiatricas que han tratado el te-
ma de las mismas, pero el que sea uno u otro
de los mecanismos aducidos depende un poco
de la evolucién cronoldgica del nifio (condi-
cionamiento para los nifios mds pequeiios y
mecanismos psicoldgicos mas complejos en los
mayores). En relacion con la influencia y po-
sible condicionamiento por la T.V. sobre los
miedos y fobias infantiles tenemos 5 casos de
fobias (12 %) que han sido condicionados por
vision de escenas mas o menos terrorificas o
repugnantes en T.V.

2) Sobre el contenido de las fobias pode-
mos resaltar:

a) Fobias a animales: El nimero de casos
no es demasiado grande para obtener unas
conclusiones fiables, pero si parece que haya
una tendencia a que aparezcan sobre anima-
les grandes, tipo perro en los mds pequefios,
mientras que los animales de menor tamaiio
se den preferentemente en nifios y nifias de
mayor edad.

b) Agorafobia: En nuestra casuistica apa-
recen ya casos claros a los 7 afios y constitu-
yen el 10,4 % del total de las fobias.

¢) Miedo a la altura: Aparecen 4 casos y
en nifios realmente pequefios y exponemos la
posibilidad de que exista un mayor niimero de
ellos que pasan desapercibidos en su mayoria.

d) Fobia a la muerte: Los 4 casos en que
aparecen fobia a la muerte como tal, bien pura
o bien unida a la ansiedad de separacion que
produciria la muerte de los padres, se produ-
cen a edades realmente precoces 4, 5y 7 afos,
mientras que el temor a las enfermedades bien
como futuro, bien como presente (hipocon-
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dria) aparecen en edades posteriores de 8 a 12
afnos. La explicacion podria ser la de que en
nifios mayores, al conocer el verdadero signi-
ficado de lo que es la muerte, la enmascaran
como temor a las enfermedades.

3) Identidad miedo-fobia: Mientras que
en nuestra casuistica se aprecia que los mie-
dos coinciden mds o menos con los que apa-
recen en las muestras de la mayoria de los
autores, la mayor parte hechas sobre pobla-
ciones de nifios sin patologia, en nuestros ca-
sos el contenido de la idea fobica es mas bien
diferente e inexistente o por lo menos raro en
esas estadisticas (bomberos, cuna, hormigas,
etcétera).

4) Fobia escolar: Los casos de fobia esco-
lar comienzan, como es logico, a los 4 afios
alcanzandose la maxima frecuencia de los 4
a los 7 afios y aprecidandose un ligero descen-
so delos 8 alos 11 afios. En comparacion con
los casos de ansiedad de separacion vemos que
estos siguen aumentando de 8-11 afios, para
desaparecer bruscamente a los 12, coincidien-
do en esto con la curva de los casos de fobia
escolar que son soélo tres de 12 afios en ade-
lante, alcanzandose en ambas curvas un ma-
ximo de coincidencia de 6 a 10 afios. Una in-
terpretacion de la curva de fobia escolar po-
dria ser la siguiente: a) La mayoria de los ca-
sos de fobia escolar son debidos a la ansiedad
de separacion. b) La curva podria indicar la
adaptacion progresiva al ambiente escolar y
sus problemas. Grafica n.° 6.

Obsesiones - Compulsiones

Al analizar las curvas de frecuencia (grafi-
cas n.° 7, 8, 9) se aprecia que en los tres pri-
meros afios no aparecen obsesiones ni com-
pulsiones propiamente dichas, s6lo aparecen
dos casos de rituales precoces; de 4 a 7 afios
siguen siendo cscasas (4 casos) pero son ya fre-
cuentes los casos de aparicion de rasgos ob-
sesivos en la personalidad aunque sigue sin
aparecer ninguin caso de neurosis obsesiva; de
8 a 11 afios se sigue manteniendo la cantidad
de estados obsesivos-compulsivos, empiezan
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a disminuir los casos de rasgos obsesivos de
personalidad y aparecen ya neurosis obsesivas
francas, situacion que continda de 12 a 16
afios con un ligero aumento de los casos de
neurosis obsesivas, algunas de ellas (5) con
rasgos prepsicoticos o psicéticos bastante evi-
dentes.

Los contenidos de las obsesiones y compul-
siones se repartian del siguiente modo:

1. Ideas obsesivas
Pecado
Enfermedades
Muerte
Metafisicas
Comida
Venenos
Mandato
Niimeros
Homosexualidad
Rapto

_m = = NN NN

2. Compulsiones
Lavado de manos
Tocar objetos
Colocar objetos
Habitos motdricos complejos
Tocar imagenes religiosas
Bulimia
Olerse las manos
Cerrar puertas
Recitar frases
Pasar por un sitio
No pisar raya
Potomania
Usar letra T

= e e e e = N DN DD WD WD =]

Del estudio de estos casos podemos resal-
tar lo siguiente:

1. Los rasgos obsesivos, que no llegan a
constituirse en una verdadera neurosis obse-
siva aparecen a los 4-6 afios y son frecuentes
hasta los 10-11 afios, edad en la que su fre-
cuencia disminuye coincidiendo con la apari-
cidon de casos de verdaderas neurosis obsesi-
vas similares a las que se ven en los adultos.
¢Se trata de los mismos problemas pero que
en los nifios mas pequefios no llegan a alcan-
zar la plenitud de la forma clinica «neurosis
obsesiva»n? ¢Es el mismo cuadro pero que di-
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REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987 113

%
100

90
80

70

60

50

40

30

20

AN WL OO ND

PR

—hWAOONDO

FOBIAS

04 47 811 1216

CONDICIONAMIENTO DE FOBIAS

03 47 811 1216

FOBIA ESCOLAR

0-3 4.7 8-11 12-16



114

fiere solamente en su expresividad clinica? (Es
que los sintomas graves de la neurosis obsesi-
va hacen pasar a un segundo plano los rasgos
de lu personalidad obsesiva, mientras que si
no existen los graves sintomas neurdticos
emergen mas llamativamente los rasgos de
personalidad? ;Son absolutamente indepen-
dientes los rasgos de la anancasticidad de la
infancia y la neurosis obsesiva de la adoles-
cencia? (Gréfica n.° 10).

2. En la casuistica se aprecia una mayor

OBSESIONES
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frecuencia de las compulsiones obsesivas yde
las obsesiones ideativo-compulsivas sobre las
obsesiones puramente ideativas. Se avanza la
idea de que eso puede ser debido a la tenden-
cia infantil a la resolucién de sus conflictos
por medio de «actos» mds o menos comple-
jos, desde el ritual conjuratorio hasta el tic.
3. Dentro de los rituales compulsivos los
mds frecuentes se refieren ya a los de limpie-
za, siendo de destacar dos casos de ritual de
lavado de manos muy precoces, 2-3 afios.

1216 Grdfico n.° 7
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Gridfico n.° 10

Casuistica

Caso 1. E.S.S.: H.9 a. Desde hace mas
de un afio est4 en tratamiento con el diagnds-
tico de neurosis obsesiva. Ultimamente ha de-
sarrollado una conducta compulsiva de tocar-
se constantemente asi como a otros objetos ex-
ternos para evitar algun perjuicio que pudie-
ra llegarle si no lo hiciera. Madre nerviosa pa-
dece tics, tio materno esquizofrénico.

Caso 2. A.P.L.:H. 10 a. A los 9 afios
se queja de dolores fuertes en regidn superci-
liar. La han visto varios especialistas y no le
encuentran nada. Madre y tia materna jaque-
cosas, siempre ha sido una nifia tranquila pero

que se preocupa demasiado por todo. Inteli-
gencia normal alta (percentil 75). Enel C.A.T.
aparece un cierto temor a los accidentes. El
E.E.G. muestra una discreta disritmia. En las
entrevistas aparecen unas ideas obsesivas en
relacion con la muerte y la posibilidad de que
ésta le pueda venir a ella.

Caso 3. A. M. S.: H. 7 a. Nifla que acu-
de a la consulta por sus problemas de apren-
dizaje. A.F. sin interés psicopatoldgico. En la
entrevista revela que desde hace mucho tiene
miedos nocturnos, no quiere quedarse sola y
a veces no quiere salir de la habitacion por-
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que si lo hace puede morir. Los examenes de
personalidad revelan un contenido ansioso en
la mayoria de las ldminas del C.A.T.

Caso4. 1. H.S.:H. 16a. Acude ala con-
sulta llevada por la madre que cuenta que tie-
ne la obsesion de no engordar pero que como
tiene hambre acaba comiendo y después de-
vuelve. A.F. sin interés psicopatologico. A.P.
embarazo, parto y nacimiento normales, de-
sarrollo psicomotor normal. Menarquia a los
10 afios, altura 1,64 m, peso 53 kg. Siempre
ha sido una nifia afectiva tranquila y sociable
pero que, ultimamente, desde que empezd con
los problemas de la alimentacidn se ha hecho
mas retraida y casi no se relaciona con chicos
y chicas de su edad. Acude voluntariamente
a la consulta porque quiere quitarse la obse-
sién de engordar.

Caso 5. G. C.V.: H. 8a. Nifia que asiste
a la consulta por rechazo escolar con reaccio-
nes de tristeza y ansiedad cuando tiene que
asistir al colegio. Se queja continuamente de
diversos males y cree que puede coger cual-
quier enfermedad que vea en su entorno. A.F.
sin interés psicopatologico. A.P. Cuando la
nifia tenia 9 meses tuvo que abandonar el ho-
gar durante 40 dias por hospitalizacion de la
madre manifestando al final de esta separa-
cidn un rechazo a la madre que pronto fue su-
perado. El C.A.T. muestra muchos relatos ca-
tastroficos. Realmente ha sido una nifia muy
superprotegida y su hipocondria es el reflejo
de los miedos padecidos.

Caso 6. E. V. S.: 7 a. Acude a consulta
por enuresis nocturna. Ultimamente se ha
vuelto mas triste, y ha empezado a mostrar
miedo a quedarse a oscuras, tiene que dormir
con la luz encendida, se tapa con la colcha,
etc., y por el dia no puede ir sola a ningun la-
do porque le da miedo. A.F. Es la segunda
de tres hermanos, los otros sin problemas, pa-
dres estables y tranquilos, un primo del pa-
dre crisis histéricas.

Caso7. R.S.C.:H.3a. Siempre ha sido
una nifia un poco inquieta y llorona, no pue-
de separarse de su madre, con insomnio como
defensa para no dormirsc y que su madre se
vaya a trabajar y la deje sola. La nifia vive sola

con la madre porque los padres estan sepa-
rados.

Caso 8. M. R.D.: H. 6 a. Niiia que tiene
vomitos matutinos, cuando tiene que asistir
al colegio, sin que aparezcan los sibados y do-
mingos y en vacaciones, algunas veces se
acompafian de dolores abdominales. A.F. Pa-
dre algo inestable, madre mds estable pero un
poco rigida.

Caso 9. B.R. U.: H. 2 a. 9 m. Acuden
a consulta porque es nerviosa € inquieta, con
claras tendencias obsesivas, dice que se le pe-
gan los dedos y hay que limpiarla, repitiendo
esta operacion 10-12 veces al dia. Los padres
creen que es una nifia un poco triste, timida
y asustadiza y con muy poca sociabilidad, por
la noche tiene miedo a acostarse sola y tiene
que dormir con los padres sin haberla podido
sacar nunca de la habitacion de ellos. A.F. Pa-
dre muy nervioso e inestable, madre mas es-
table, hija unica. Va a una guarderia y esta
practicamente sola todo el dia porque los pa-
dres trabajan y la recogen a las 7 de la tarde.

Caso10. R.G.M.: V. 11 a. Acude a con-
sulta por vOémitos matutinos y dolores abdo-
minales, cuando va al colegio, €s un nifio muy
perfeccionista y va con gran ansiedad al cole-
gio pendiente de obtener siempre unos bue-
nos resultados, pues quiere ser en todo el pri-
mero. Por las noches le cuesta dormirse, hay
que dejarle la luz encendida y a veces exige
la presencia de algun padre con él.

Caso 11. S. G.: H. 10 a. Nifia que tuvo
al ingreso en el colegio un problema de vomi-
tos matutinos que cesaron sin tratamiento.
Desde hace dos meses ha comenzado con una
serie de rituales obsesivos tales como tener que
dormir con una mufieca, siempre la misma,
o con la hermana agarrandose a su mano. Tie-
ne miedo a morir y se asegura contra la muerte
poniendo papeles en las puertas o colocando
unas sortijas que tiene siempre en el mismo
sitio. También como defensa se quiere echar
continuamente gotas en la nariz.

Caso 12. H. G. C.: H. 7 a. Sufrio un trau-
matismo craneal en el colegio. A los dos me-
ses comenzd con vomitos matutinos los dias
que tiene que ir al colegio negdndose y tenien-
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do que llevarla casi a la fuerza. Desde enton-
ces le ha aparecido enuresis nocturna y nada
mas despertarse llora y se queja de dolores de
estomago viniendo a continuacién los vo-
mitos.

Caso 13. L. G. A.: H. 2 a. Desde que la
operaron de apendicitis tiene miedos noctur-
nos y por el dia tiene que estar pegada siem-
pre a su madre y no quiere quedarse nunca
sola. Ansioliticos y el cuadro cede en treinta
dias.

Caso 14. S. G. N.: H. 5 a. Acude a con-
sulta porque desde hace un mes ha empezado
a tener miedos nocturnos y algo menos duran-
te el dia sin causa aparente que lo justifique.
Padres estables y afectivos y los antecedentes
personales son normales.

Caso 15. P.F. O.: H. 8 a. Siempre ha sido
un poco nerviosa tratada con ansioliticos. A
su ingreso en el colegio tuvo un rechazo esco-
lar con vémitos matutinos que todavia duran
intermitentemente. Ha tenido terrores noctur-
nos y espasmos respiratorios afectivos. Ac-
tualmente tiene un gran miedo a separarse de
la madre sobre todo si ésta tiene que salir a
la calle y dice «que va a ser de mi si a ti te
pasa algo», miedos nocturnos y tiene que dor-
mir la madre con ella.

Caso16. E.D.S.: H. 11 a. Acude a con-
sulta porque no resiste el ruido que hace la
dentadura postiza de la abuela, teniendo que
levantarse de la mesa por lo nerviosa que la
pone, despertando esta fobia una gran ansie-
dad a la nifia dado el carifio que tiene a la
abuela. Siempre ha sido un poco nerviosa y
con rasgos obsesivos; por ejemplo, cuando te-
nia tres o cuatro afios se quejaba de que a ve-
ces le faltaba el aire, tuvo problemas de sue-
fio y al ingreso en la escuela tuvo rechazo. Pa-
dre un poco rigido. Madre mads estable.

Caso 17. P. D. L.: H. 7 a. Tiene miedos
nocturnos y no puede dormir sola pues si lo
hace tiene pesadillas, cosa que no sucede si
duerme con los padres. A los dos afios tuvo
quemaduras graves en la cabeza con interven-
cién quirdrgica que duré mas de dos horas
produciendo una gran ansiedad en la nifia que
estuvo todo el tiempo llamando a la mama.

117

A los tres afios shock al ingreso en el Jardin
de Infancia. Hace dos afios muchas pesadillas
a partir de la muerte de una abuela y la idea
obsesiva de que a su madre le podia pasar al-
go. Tratamiento con ansloliticos y psicotera-
pia con mejoramiento de sus sintomas aun-
que persiste una ligera ansiedad de fondo.

Caso 18. D. C.N.: V. 6 a. Niflo que siem-
pre ha sido muy miedoso pero que tltimamen-
te se han hecho mads intensos tanto de dia
como de noche. Abuelo materno internado en
un sanatorio psiquidtrico, es hijo unico, es
muy inquieto, inestable y con tendencia a ob-
sesionarse facilmente con cualquier cosa, so-
bre todo miedo, aun sin demasiada intensidad
y sobre todo sin ansiedad.

Caso19. M. P.D.: V. 12 a. Segun los pa-
dres fue muy inquieto desde que nacio, nece-
sito tratamiento con ansioliticos. Actualmente
es inquieto e inestable y por las noches no
quiere dormir solo porque le da miedo sobre
todo si ve alguna pelicula de terror enla T.V.
y entonces no quiere dormir solo. Onicofagia,
somniloquia y sonambulismo. Padre alcoh6-
lico e irritable. Madre con fuertes rasgos ob-
sesivos.

Caso20. S.P.J.:H.9a. Desde hace unos
meses ha empezado con miedos nocturnos
(tiene que dormir con la luz encendida, tienen
que estarse con ella, etc.). Padre algo inesta-
ble, madre mas tranquila y estable. Siempre
ha sido una nifia nerviosa y muy imaginati-
va, escribe cuentos pero en la mayoria con pre-
dominio de ideas depresivas. El dibujo libre
que hace es un cementerio, con tumbas, ni-
chos y personas que llevan flores a los muer-
tos.

Caso21. S.O.A.: H.6a. Siempre ha sido
nerviosa, enurética, onicofédgica, y ha dormi-
do mal desde que era muy pequeiia, lo que
motivé el uso de tranquilizantes. Actualmen-
te tiene miedos nocturnos, se despierta por las
noches y se tiene que pasar a la habitacion de
los padres. Es muy posesiva (caracter anal),
y segtin la madre «tiene la mania de ponerse
los zapatos al revés». Actualmente manifies-
ta un gran rechazo a la escuela a la que no
quiere ir porque dice que los demas nifios y
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los maestros se meten con ella. Padres un poco
nerviosos y rigidos en la educacion, tiene dos
hermanos de 11 y 12 afios sin problemas.
Caso 22. D.O.O.: V. 6a. Hace tres me-
ses se atraganté comiendo y desde entonces
come muy poco por miedo a atragantarse y
lo que toma lo hace casi siempre pasado en
un pasapurés. El pescado lo rechaza sistema-

ticamente por miedo a las espinas, todavia tie- *

ne que chuparse un dedo para dormirse, hace
dos afios fue visto en una consulta de psiquia-
tria infantil por miedos nocturnos. El emba-
razo, parto y nacimiento fueron normales. Pa-
dre introvertido y poco afectivo. Madre mas
estable y afectiva. Hijo unico, los test proyec-
tivos revelan sélo miedo a la oscuridad, sin
que aparezcan otros rasgos fobicos. Se pres-
criben tranquilizantes de descondicionamiento
cesando al cuadro en dos meses.

Caso 23. E. N. O.: V. 11 a. Nifio que
siempre ha sido un poco nervioso, pero que
desde hace un afio manifiesta una gran ansie-
dad que ha ido en aumento y que se manifiesta
en forma de quejas hipocondriacas y un gran
miedo a morirse porque se le puede parar el
corazon. Siempre ha sido un nifio mas bien
terco, rigido y posesivo, pero hasta ahora no
habia manifestado miedos de ninguin tipo, ni
siquiera los miedos mas o menos normales (os-
curidad, etc.).

Caso 24. L. N. L.: H. 12 a. Desde hace
2 afios comenz6 con la mania de no poder to-
car las cosas con las manos después de habér-
selas lavado, lo que motiva que esté practica-
mente sin hacer nada, no quiere salir con sus
compafieras, no puede jugar, etc., al mismo
tiempo que tiene que lavarse muchas veces las
manos en cuanto cree que ha tocado algo. Si
se le pregunta el motivo, como por ejemplo,
miedo a coger enfermedades, etc., no pucde
responder porque lo Unico que sabe es que
«tiene que hacerlo» pero sin saber por qué ni
para qué. Siempre ha sido una nifia un poco
extrafia y poco sociable, terca y rigida en sus
actividades diarias. Le costé la educacion es-
finteriana que no consiguié totalmente hasta
los 6 afios. Padre tranquilo, estable. Madre
muy rigida sobre todo con la educacién de sus

hijos, un hermano de 10 afios sin problemas.

Caso 25. M. M. C.: H. 10 a. A los dos
afios fue diagnosticada por un pediatra de
neuropatia y tiene hechos varios E.E.G. que
dan un ligero foco epileptégeno izquierdo,
también ha aparecido una insuficiencia tiroi-
dea tratada con tiroides Leo y Proloide. Se-
gun los padres siempre ha sido una nifia muy
precoz, de gran imaginacién y que necesita
que todo el mundo esté pendiente de ella. Des-
de que era muy pequeiia ha sido una nifia pro-
blematica, quisquillosa y molesta para las
compafieras, mentirosa y a temporadas con
«manias» de cerrar toda las puertas que veia
abiertas o de esconder los cojines que veia a
su paso. Ha tenido frecuentes trastornos di-
gestivos sobre todo matutinos con sintomas
de rechazo escolar, insomnio pertinaz desde
que era muy pequefia. Actualmente dice que
tiene «alucinaciones», que ve y oye cosas que
no existen, describiéndolas con gran compla-
cencia a todo el que quiera escucharla. Padre
depresivo con disritmia cerebral. Madre mds
estable pero que tolera mal los problemas de
la hija. Es una nifia muy desarrollada con una
talla de 1,65 m. y un peso de 73 kg.

Caso 26. M. M. P.: V. 8 a. Nifio nervio-
so que ha empezado a tener miedos noctur-
nos teniendo que ir a la cama con los padres
o con un hermano para poder conciliar el sue-
flo, todo esto a partir de haber visto una peli-
cula de Dracula en la T.V. Cede al cuadro con
tranquilizantes y una pequefia psicoterapia de
apoyo.

Caso27. M.J. A.:H.7a. Después de un
episodio de inundacién visto por la nifia tie-
ne miedos nocturnos durante los cuales cree
que la casa estd inundada con tiburones que
amenazan con devorarla. Por otro lado y des-
de entonces también tiene miedo de que le su-
ban cucarachas por el cuerpo hasta la cara.
Describe como «voces interiores que le dicen
lo que tiene que hacer», tales como «stibete
encima de esa roca, no toques la casa, etc.».
Padre en tratamiento con una neurosis fobico-
ansiosa. Madre depresiva también en trata-
miento. Un hermano epiléptico con graves
trastornos de conducta en tratamiento psico-
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terdpico y anticomicial. Los tests proyectivos
muestran un pensamiento reiterativo muy ob-
sesivo y dando la impresidn a veces de que fa-
1la el control de la realidad, y revela que exis-
ten dos miedos fundamentales, el estar sepa-
rada de la madre o ser rechazada por ella si
como es evidente también siente celos del her-
mano pequefio.

Caso 28. J.G. C.: V. 8 a. Hace 6 meses
y a partir de un golpe que tuvo en un ojo le
han aparecido miedos nocturnos (tiene que
dormir con la puerta abierta y la luz encendi-
da, etc.), asi como aparecen terrores noctur-
nos y somniloquia.

Caso 29. E. A. A.: H. 11 a. Embarazo,
parto y nacimiento normales. Desarrollo psi-
comotor normal. Escolaridad a los 4 afios y
medio sin problemas. Siempre ha sido una
nifia muy miedosa y tenia que acostarse con
la madre. Siempre ha sido obsesiva, el curso
pasado, al final del mismo, estuvo llorando
el tltimo mes porque decia que le iban a sus-
pender todas las asignaturas, después aprobd
todas con buenas notas. Es muy aprensiva,
cree que va a coger todas las enfermedades,
hace un afio vio una nifia con crisis asmadticas
y al poco tiempo empezd a imitarla, al cesar
esto dijo durante algtin tiempo que veia a las
personas borrosas, el examen oftalmologico
fue normal. Hace unos meses vio un travesti
por la calle y al explicarle lo que era se paso
una temporada llorando porque no queria ser
homosexual. Hace unos dias, al bafiarse con
una prima de su edad que ya habia desarro-
llado las mamas lloraba también pensando en
que a ella no se le iban a desarrollar. El moti-
vo actual de consulta es porque dice que tie-
ne dos personalidades, una la que le dicta las
ideas obsesivas y otra que las rechaza. En la
familia no hay antecedentes de interés.

Caso 30. B.T.M.: V. 6a. Nifio con buen
desarrollo psicomotor que desde siempre ha
sido inquieto, inestable, negativista y terco.
Tiene crisis asmaticas y espasmos de glotis.
Desde hace 3 meses ha empezado con miedos
nocturnos por lo que tiene que ir al cuarto de
sus padres y meterse en su cama.

Caso31. J.K.T.T.:V.15a.Siempre ha
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sido un nifio muy rigido y triste, con un desa-
rrollo psicomotor normal y antecedentes de in-
filtracién pulmonar hace dos afios. Fobia es-
colar desde hace dos afios que ha hecho que
su asistencia a clase haya sido muy irregular
y tiene una sensacién de impotencia ante los
estudios, con reacciones de ansiedad cada vez
que se intenta obligarle hacerlo. Ultimamen-
te le ha dado por poner todo en orden no to-
lerando el menor desorden en sus ropas, mesa
de trabajo, etc.

Caso 32. J.T.M.:V. 13 a. Hace unos me-
ses ha seguido unos ejercicios espirituales don-
de empez6 con ideas fuertemente obsesivas so-
bre el pecado en relacion con la sexualidad
siendo diagnosticado por otro psiquiatra de
neurosis obsesiva, la cual ha tenido una mar-
cha oscilante, y ultimamente tiene unas crisis
muy fuertes de ansiedad, agitacion psicomo-
triz con llanto y risa alternantes y p2sibles alu-
cinaciones, «veo a mi hermano como si lleva-
ra peluca». En la exploracion se aprecia el es-
tado de animo muy labil, confusién ideativa
y lenguaje incoherente con tendencia a las pa-
rarrespuestas.

Caso 33. C.T. A.: H. 7 a. No ha tenido
ningun problema hasta su entrada en el cole-
gio comenzando entonces con vémitos matu-
tinos y dolores abdominales con remisiones en
las épocas de vacaciones.

Caso 34. A.M.V.:V.5a. y6m. Se ha
negado a ir al colegio a los pocos dias de co-
menzada su escolaridad. Siempre fue un ni-
fio un poco timido y retraido con tendencia
a la diarrea y a los vomitos y hasta hace muy
poco enuresis nocturna. Todavia algunas no-
ches terrores nocturnos, onicofagia.

Caso 35. E. M. R.: H. 3 a. y 8 m. Nifia
que ha estado ingresada en un hospital por po-
liuria y polidixia bebiendo hasta 5 litros dia-
rios de agua y de diuresis de hasta 3 litros,
siendo finalmente diagnosticada de potoma-
nia al no encontrarle ninguna enfermedad or-
ganica. El proceso comenzo6 cuando quedo el
padre en paro y el ambiente familiar se hizo
muy depresivo acostandose la nifia todas las
noches con una foto de su padre cuando €l no
estaba fisicamente.



120

Caso36. A.I.M.:V.4a.y8m.Eldesa-
rrollo psicomotor es ligeramente retrasado con
inestabilidad psicomotriz y actualmente ten-
dencia a las fobias y a los rituales para dor-
mirse (el objeto es una almohada que abraza,
chupa, etc., para consolarse o dormirse), ce-
lotipia de un hermano pequefio.

Caso37. F.F.G.: V. 15a. Desarrollo psi-
comotor normal y escolaridad normal hasta
hace unos meses en que se ha negado a ir al
colegio, cambiando bruscamente de conduc-
ta, volviéndose agresivo, insociable, y sobre
todo ha empezado con la obsesion de que es
muy bajo para la edad que tiene y que tiene
que crecer de cualquier forma solicitando que
le traigan de América la hormona del creci-
miento, produciendo crisis de ansiedad y agre-
sividad cada vez mas frecuentes. Realmente
padece una escoliosos bastante pronunciada.

Caso 38. J. L. A.: V.10 a. Tiene un de-
sarrollo psicomotor normal y que siempre ha
sido un poco timido y miedoso, actualmente
con clara claustrofobia y miedo a las tormen-
tas. Ha tenido una crisis que describe «como
si estuviera sofiando» de segundos de dura-
cién. E.E.G. normal. Las pruebas proyecti-
vas muestran una personalidad histérica, hi-
persensible, con rasgos fobicos y con gran de-
pendencia de la madre.

Caso39. F.D.:V.16a. Hijo de padre hi-
pocondriaco, celotipico e inseguro que fue mi-
mado por el mismo, que a los 9 afios empezoé
también a mostrar signos de temores infun-
dados hacia las enfermedades: decia que se
ahogaba y temia morir de repente, sintomas
que aumentaban al anochecer y sobre todo al
acostarse si no hay nadie con él. Sometido a
terapia familiar e individual y antidepresivos
mejord notablemente y sélo a los 2 afios tuvo
una recaida fuerte con ocasion de un viaje al
extranjero durante el cual se sintié un poco
perdido por no conocer bien el idioma, actual-
mente persisten los rasgos hipocondriacos,
hace una vida normal y sin medicacion.

Caso 40. 1. R. G.: V. 9 a. Hace un mes
vio una pelicula de terror en la T.V. y desde
entonces ha empezado con miedos nocturnos,
a la oscuridad, a quedarse solo, tiene que ir

REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987

la madre para que se duerma, y desde hace
15 dias tiene miedo a que sus padres se mue-
ran y se quede solo en el mundo. Padre un po-
co irritable. Madre mds afectiva y estable. A
los 5 afios tuvo terrores nocturnos por lo que
tomd tranquilizantes. Psicoterapia, desapare-
ciendo los miedos en 6 sesiones.

Caso 41. M. N. S.: H. 10 a. Consultan
por un retraso escolar y en el interrogatorio
aparecen una gran variedad de miedos, algu-
nos nocturnos, por lo que quiere irse a la cama
de la hermana, no se atreve a ir sola por den-
tro de la casa y menos hacer recados fuera de
ella. En la entrevista con la nifia manifiesta
que realmente no quiere ir al Colegio porque
tiene miedo de todas las profesoras. Padre ri-
gido y perfeccionista. Madre mas abierta e in-
fantil. Una hermana de 8 afios. C.I. 102.

Caso 42. C.N. A.: V. 10 a. Siempre ha
sido un nifio un poco nervioso ¢ intranquilo;
desde hace unos meses estd peor y ademas han
empezado a notar que toca muchas veces al
dia un determinado numero de cosas, sobre
todo paredes, repite niiméros y de vez en cuan-
do se agacha. Padre enurético hasta los 13
afios. Madre obsesiva en tratamiento. Educa-
cion exigente. Los sintomas empeoraron a
partir de una mastectomia de tumor maligno
de la madre. A los 8 afios hospitalizacion en
el Nifio Jestis 15 dias con bastante angustia.
En las entrevistas confiesa el caracter conju-
ratorio de sus acciones compulsivas. Se hace
psicoterapia y se receta clorimipramina ha-
biendo mejorado bastante pero queda toda-
via una personalidad obsesivoide que racio-
naliza sus problemas.

Caso 43. P. M. T.: H. 7 a. Desde que la
nifia tenia tres afios tiene un gran temor a que
a la madre le pudiera pasar algo, temor que
se ha acentuado desde que su abuela murié
en un accidente de trafico hace dos afios. La
madre lo achaca a que en la guarderia habia
una maestra que le metia mucho miedo. Su
conducta se ha hecho tan obsesiva que por la
noche se levanta varias veces para ver si estan
los padres, volviendo otra vez a la cama. Tam-
bién tiene miedo a la oscuridad, a quedarse
sola. Padre tranquilo. Madre algo m4s ner-
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viosa, los dos con rasgos ligeramente obse-
sivos.

Caso 44. J. M. H.: V. 16 a. Desde que
empezd su escolaridad ha sido un nifio muy
preocupado por sus estudios llegando a obse-
sionarse con los resultados de las evaluacio-
nes y notas lo que le produce tal estado de ten-
sidén que le impide concentrarse en sus estu-
dios, le duele la cabeza y tiene trastornos del
suefio. Padre y madre estables y sin proble-
mas, es el primero de dos hermanos, el otro
normal.

Caso 45. M. M. B.: H. 5 a. Tiene proble-
mas de asistencia a la escuela porque dice que
tiene miedo a la monja y porque la castigan
y la dejan encerrada, lo que le produce mu-
cha ansiedad. Fue vista a los tres afios por dis-
fasia evolutiva con retraso escolar generaliza-
do. Padre tranquilo y sin problemas. Madre
algo m4as nerviosa.

Caso 46. A.V.L.: H. 10 a. Es una nifa
que, excepto en la casa, se muestra timida.
Desde muy pequeiita tenia que dormirse abra-
zada a una almohada. Ha tenido temporadas
de rechazo al colegio, tiene miedos por la no-
che y no quiere dormirse a oscuras; también
teme mucho a las inyecciones que le produ-
cen verdadero pavor. Padre muy nervioso e
inestable. Madre mds tranquila. Es la prime-
ra de tres hermanos, los otros dos normales.

Caso 47. P.V.L.:V.8a. Desde hace dos
afios tiene crisis nocturnas que todavia apa-
recen cada 2-3 meses. Tiene miedos noctur-
nos a la oscuridad, hay que dejar la luz en-
cendida, se va a la cama con los padres. No
quiere salir al jardin a jugar con otros nifios
y siempre esta pendiente del padre: ;vas a ve-
nir por mi?, ;qué vas a hacer? Es muy per-
feccionista. Padre ligeramente obsesivo. Ma-
dre ligera inestabilidad. Es el 2.° de tres her-
manos, los otros bien. Cuando acude a la con-
sulta lleva cuentos de aventuras eon escenas
terrorificas.

Caso 48. C.S.M.:V.3a. 1l m. Esun
nifio muy nervioso y ya hace un afio decia que
tenia «bichos en las manos» al levantarse, se
le pasd «con vitaminasy». Cuando tenia 2 afios
y medio vio el cadaver de un primo de 11 afios

y ahora no tolera que su madre se ponga ro-
pas negras. En la actualidad muy miedoso, so-
bre todo de los animales que ve en la T.V.,
de madscaras y de algunos objetos mas o me-
nos repugnantes. En las entrevistas todavia
habla de la muerte del primo y del miedo que
le produjo. Padre y madre nerviosos, el 2.°
de dos hermanos, el otro algo nervioso.

Caso 49. B. S. S.: H. 2 a. Desde hace 15
dias notan los padres una cierta espasmofe-
mia al hablar y, sobre todo, parece que tiene
miedo a la altura pues no quiere estar en si-
llas altas y manifiesta también otros miedos,
quedarse sola, llamar a la madre por la no-
che. Padre, espasmofemia motdrica. Madre
tranquila y estable.

Caso 50. M. S. S.: H. 9 a. Estd en trata-
miento psicoterdpico desde hace un afio y me-
dio con el diagnodstico de neurosis obsesiva.
Se estd tocando continuamente sobre todo la
cabeza, brazos y piernas, tocando también
otros objetos, no siempre los mismos, y 1o jus-
tifica diciendo que lo hace para que no le pase
nada. Padre normal. Madre muy nerviosa con
tics, un tio materno esquizofrénico. En el co-
legio tiene muchos menos rituales para que no
se rian de él.

Caso51. A.S.R.:V.5a.Esunnifio muy
miedoso, por las noches tiene que dormir con
las luces encendidas desde los dos afios, quie-
re dormir con los padres, todo lo desconoci-
do le da miedo y tiene verdadero terror a las
alturas (asomarse a ventanas). Vio una peli-
cula en T.V. donde unas hormigas se comian
a unos hombres y desde entonces le dan mie-
do también las hormigas. Padre, espasmofe-
mia. Madre miedosa que le prohibia al nifio
muchas cosas (no te subas que te puedes caer,
etc.).

Caso 52. E.R. A.: H. 7 a. Nifia educada
por la abuela por el trabajo de los padres, ac-
tualmente vive sélo con la madre por separa-
cion matrimonial. Es una nifia poco sociable
y retraida y bastante miedosa. Tiene miedos
a la oscuridad y se tiene que ir a la cama con
la madre, también tiene miedo a los animales
sobre todo a los perros (hay un test de Cor-
man en el que aparecen dos perros, uno de
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ellos mordiendo a la madre).

Caso 53. J. P. C.: V. 7 a. Hace un afio
tuvo una corea con grave crisis de agitacion
psicomotriz. Actualmente el problema es que
el nifio no sélo no quiere ir al colegio, dice que
se han portado mal con él, sino que raramen-
te quiere salir de casa para nada, manifestan-
do gran ansiedad cuando se le obliga a ello,
no sabiendo los padres qué hacer dado el cua-
dro padecido hace un afio. Padre y madre algo
nerviosos. Hijo unico.

Caso 54. R.P.V.: H. 2 a. Consultan los
padres porque desde hace 3 meses tiene la
«mania» de meterse dos dedos de la mano de-
recha en la boca y con la otra se tira del pelo,
empezando a arrancarse alguno de ellos. Es-
tos movimientos los hace desde que con mo-
tivo de un ingreso hospitalario por bronqui-
tis estuvo durmiendo en posicion sentada y
cuando sali6 del hospital ya hacia dichos mo-
vimientos. Padre y madre tranquilos y esta-
bles.

Caso 55. R. J. B.: V. 3 a. Los padres le
encuentran un comportamiento un poco €x-
trafio desde el nacimiento del hijo pequefio,
se ha vuelto mads retraido ante extrafios, se ha
vuelto miedoso, se despierta llorando por las
noches llamando a su hermano mayor para
que esté con él, no se puede asomar a la te-
rraza porque se asusta y llora enseguida. Preo-
cupaciones sexuales y probable masturbacion
por balanceo. Padre, inestabilidad emocional
importante. Madre fébica cuando era pe-
queiia.

Caso 56. M. G. R.: H. 10 a. Desde que
empezo a ir al colegio a los 4 afios manifiesta
un claro rechazo al mismo, que en un princi-
pio se manifestd con vémitos y que aunque
ha mejorado con el tiempo se nota todavia un
cierto temor a ir al colegio, de tal manera que
su madre tiene todavia que asomarse a la ven-
tana para decirle adids, y tirarle besos. Es una
nifia timida excepto en casa que es rebelde y
caprichosa. Padre un poco rigido en su edu-
cacién. Madre mads afectiva y expansiva.

Caso 57. G. G. B.: V. 12 a. Consultan por
su caracter agresivo pero en las entrevistas se
aprecia que es un nifio que aun tiene miedos
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por la noche al dormirse con la luz apagada
y a irse a la cama de sus padres, no puede ir
solo por la casa si estd oscuro y es un nifio que
fuera de casa es mas bien timido y no le gusta
la violencia. Padre nervioso. Madre mas tran-
quila y tolerante. Dos hermanos de 8 y 6 afios
sin problemas.

Caso 58. L. G. H.: H. 9 a. Siempre ha
sido una nifia inquieta e insomne, sin verda-
deras crisis de ansiedad nocturnas pero si ha
sido siempre muy miedosa tanto de dia como
de noche, no se podia quedar sola, andar sin
luz por la casa, dormir con la luz apagada,
se iba a la cama con los padres, etc., y toda-
via tiene miedos nocturnos a la oscuridad, y
en la actualidad muestra también unos sinto-
mas depresivos con llantos frecuentes dicien-
do que se quiere morir y que se va a suicidar.
Padre y madre en tratamiento de terapia de
pareja con un clima familiar realmente malo.
Dos hermanos de 14 y 11 afios sin problemas.

Cas0 59. A. G. E.: H. 5 a. Padres sepa-
rados, l1a nifia tiene que ir a ver al padre cada
semana y, segin la madre, la nifia vuelve con
miedos nocturnos, a la oscuridad, a dormir
sola, etc., que le duran tres o cuatro dias al
volver a su casa y que ella representa la disci-
plina y el padre la permisividad con lo que in-
tenta atraérsela. Una hermana de tres afios sin
problemas.

Caso 60. E. G. F.: H. 7 a. Los padres
cuentan que siempre ha sido bastante miedo-
sa y cuando era pequeiiita no podian dejarla
sola en la cuna porque lloraba y que desde ha-
ce dos meses no quiere separarse de la madre,
dormir con ella, etc., porque se pueden mo-
rir una de las dos, sobre todo la nifia que no
cesa de hablar de la muerte, de qué pasa cuan-
do se muere uno, «me pueden meter en una
caja y ya no respiro». Durante la entrevista
dice que tiene miedo a morirse desde que en
el colegio le cuentan historias de santas que
se morian jévenes. Padre tranquilo. Madre al-
£0 mas nerviosa e inestable.

Caso61. C.G. C.: V. 5a. Desde los dos-
tres afios tiene miedos que aun le continuan,
no puede estar en una habitacién con la puerta
cerrada, no puede quedarse solo, necesita que
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le den la mano o tener la luz encendida para
dormirse aunque sigue durmiendo en la habi-
tacion de los padres. Hace unos dias tuvo una
crisis de llanto porque decia que no queria mo-
rirse. Padre un poco nervioso. Madre mds es-
table. Hijo unico.

Caso0 62. F.J.T.: V.10 a. Desde hace un
ano ha empezado a tener miedos, al caer la
tarde no quiere quedarse solo, tiene que dor-
mir con la luz encendida y en algunos casos
ha llamado a la madre muy asustado pero des-
pierto diciendo que le latia muy deprisa el co-
razén. Estos sintomas aumentan cuando ve al-
guna escena de miedo en la T.V. Ha tenido
bronquitis asmaética. Padre tranquilo. Madre
tratada por depresion al querer adelgazar.

Caso 63. J. C.P.:V.7a. Niifio que ha es-
tado dos afios en tratamiento psicoterapico
con el diagndstico de trastorno obsesivo com-
pulsivo, en la exploracion se aprecia un nifio
con una inseguridad en si mismo muy grande
con reaccion defensiva de aislamiento; tiene
una fobia muy marcada y casi exclusiva a la
oscuridad que se pone de manifiesto sobre to-
do a la hora de acostarse y que ha llegado a
tener que dormir en ¢l mismo cuarto que su
hermana menor. Padre apatico. Madre algo
obsesiva. Una hermana de tres afios sin pro-
blemas. Ademads presenta un cuadro de ines-
tabilidad psicomotriz y trastornos instrumen-
tales por lo que se trata con metilfenidato. Me-
jora mucho en el tratamiento y al afio se le
da de alta sin fobias y buen progreso escolar.

Caso 64. J.C.D.: V. 4a.Esun nifio muy
miedoso sobre todo por la noche (tiene que
dormir con la luz encendida, la puerta abier-
ta, cogido de la mano de su hermana), a las
tormentas y una fobia muy especifica que con-
siste en fuerte reaccidon de ansiedad cuando ve
bomberos. Padre y madre nerviosos, un her-
mano de 7 afios enurético.

Caso 65. J. C. A.: V. 3 a. Desde que ¢s-
tuvo ingresado a los dos afios en un hospital
por deshidratacion sufre crisis de ansiedad
cuando se le va a acostar por las noches y tie-
ne que dormir con algun familiar. La sola in-
tencion de meterle en la cuna le produce ver-
dadero terror y los padres creen que le recuer-

da al hospital. Padre algo nervioso. Madre
mas estable. Una hermana de 8§ afios se¢ lleva
muy bien con el nifio.

Caso 66. J.V.V.:H.8a. Desde hace cer-
ca de un afio muestra una gran resistencia a
asistir al colegio con fuertes reacciones de de-
presién y ansiedad por tener que asistir al mis-
mo y que se manifiestan con llanto, apatia,
dolores sin localizacion especifica y ya la nifia
ha dicho que no quiere ir mas al colegio ra-
cionalizandolo en que las nifias no quieren ir
con ella. Tiene una hermana de un afio ma-
yor con su pandilla de colegio que ha recha-
zado a la paciente por ser mas pequefia. Pa-
dre tranquilo y estable. Madre algo mas ner-
viosa.

Caso 67. J. C. A.: V. 10 a. Siempre ha
sido un nifio callado, introvertido y poco so-
ciable. Ahora le notan los padres triste y preo-
cupado. Es un buen estudiante pero va con
miedo al colegio con reacciones de vémitos y
dolores abdominales y cuando le preguntan
dice que tiene miedo a que le pegue el maes-
tro por no saber la leccion. Sus sintomas di-
gestivos llegardn a producir un diagnoéstico de
ulcera de estdmago, pero ultimamente ha sus-
tituido los sintomas digestivos quejandose de
que se le agarrotan y duelen las piernas.

Caso 68. 1. C. M.: V. 7 a. A los 4 afios
y medio hubo varias muertes en la familia y
estuvo obsesionado mucho tiempo con la idea
de la muerte, «no quiero dejar de jugar por-
que se hace uno mayor y se muere uno», mas
tarde empezd con miedos nocturnos a la os-
curidad, a dormir solo, etc., y ultimamente a
vuelto otra vez con sus ideas obsesivas sobre
la muerte tanto de él como de sus padres. Su
conducta se ha hecho irritable y tiene proble-
mas escolares. Padre tranquilo. Madre mds
nerviosa. Una hermana de 4 afios sin pro-
blemas.

Caso69. J.B.C.:V.4a.11lm. Segun los
padres es un nifio dificil, algo nervioso con
miedos variados a la soledad, a la oscuridad,
a las tormentas, etc., y que ha desarrollado
un tipo de conducta obsesiva en cuanto a su
alimentacién (toma sélo una pequeiia varie-
dad de alimentos, siempre los mismos) y con
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la defecacién (hace muchos-poquitos al dia)
por miedo al dolor que una vez tuvo por es-
trefiimiento. Padre un poco nervioso. Madre
obsesiva.

Caso 70. S.B. A.:V.10a. Esun nifio con
abundantes fobias, a los perros, a los aviones,
a la oscuridad, con problemas para dormir,
ha tenido varias crisis agudas de ansiedad en
las que pedia que le llevaran al hospital por-
que se ahogaba y tenia miedo de morirse, es
un nifio timido y con malos resultados esco-
lares. Padre muy nervioso e irritable. Madre
tranquila. Un hermano de 7 afios sin pro-
blemas.

Caso71. M. D.M.: V. 9a. Tiene miedos
nocturnos obligando a los padres a que le de-
jen laluz encendida y a estar con él hasta que
se duerme. Si se acuesta en la cama con los
padres no tiene miedo aunque esté solo, sin
embargo, si se despierta por la noche se vuel-
ve a dormir aun con la luz apagada y no se
mueve de la cama. Todo esto comenzo al ver
una serie de T.V. en la que salian muertos y
violencia. Padre un poco nervioso, madre mas
estable. El contenido consciente de sus mie-
dos es que pueden entrar a robar y le pueden
matar.

Caso72. E.A.D.:H.3a. 11 m. Consul-
tan los padres por la rebeldia, la indisciplina
y el egoismo de la nifia. En las entrevistas apa-
rece que es una nifia miedosa, sobre todo por
las noches y que estuvo escayolada de pelvis
y piernas desde los 13 a los 27 meses y que
ahora tiene tendencia a las fobias (animales),
pero, sobre todo, le produce un gran terror
ver a gente que anda con muletas. Madre
autoritaria y nerviosa, padre mds tranquilo.
Un hermano de 4 meses.

Caso73. A.A.V.:V.8a. Esun niiio muy
miedoso, por ejemplo, no quiere bajar las es-
caleras solo por miedo a caerse, pero sobre to-
do son miedos nocturnos, tiene que dormir
con la luz encendida y con la madre cerca de
¢l. Sus miedos se han acentuado desde que
hace unos meses tuvo una conjuntivitis alér-
gica y crefa que podria quedarse ciego. A los
tres afios ya fue visto por un psicélogo por su
nerviosismo. Tiene también miedo de ciertas
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peliculas de T.V. Como sus amigos conocen
sus miedos le asustan contdndole cuentos te-
rrorificos. Padre tranquilo. Madre inquieta y
nerviosa. Un hermano de dos afios inquieto.

Caso74. E. A.R.:V.2a. Consultan por-
que se niega a tomar otro tipo de alimenta-
cién que no sean papillas, no logrando hacerle
masticar y ultimamente ha seleccionado dos
o tres tipos de sus alimentos y sdlo toma esos.
En una ocasion, y por indicacion del médico,
estuvo hasta dos dias sin comer. Es un nifio
muy inquieto. En los antecedentes figuran que
los padres quisieron darle de comer solidos
muy precozmente con lo que el nifio se atra-
gantaba mucho. Padre hiperprotector. Madre
un poco rigida y obsesiva,

Caso75. J.A.J.:V.7a.Dormiaconuna
hermana mayor, y cuando los separaron em-
pezo6 con miedos a la oscuridad, a estar solo,
etc. En la actualidad no quiere que su madre
se marche de casa porque tiene miedo también
diurno, por ejemplo, a la soledad, al guarda
del parque, y en alguna ocasion ha llegado a
decir que lo que tenia que hacer era matarse.
El nifio cuenta que su madre y su hermana le
decian que iba a venir el coco si no se dormia,
y actualmente unos primos que conocen sus
miedos le dicen que ellos hablan con el espiri-
tu del abuelo que murid hace dos afios, u otras
historias de terror. En algun caso de irse la
madre de casa ha tenido crisis agudas de an-
siedad. Padre muy miedoso de pequefio. Ma-
dre mas tranquila y segura.

Caso76. [. A.M.:V.4a. 11l m. Esun
nifio muy miedoso, otros nifios se burlan de
¢l y le dicen que le van a llevar los gitanos,
cuando estd viendo la T.V. se tapa la cara para
no ver la violencia de las peliculas, por las no-
ches tiene miedo al acostarse y muchas noches
tiene que acostarse con él la madre para que
se le pase el miedo, estos miedos nocturnos
los une la madre a unas crisis asmaticas que
tuvo cuando era mas pequeilo. Padre tranqui-
lo. Madre tranquila.

Caso 77. J. A. M.: V. 7 a. Antecedentes

. de tics a los 6 afios que pasaron solos a los

2 meses. Hace dos meses tuvo una varicela y
al comenzar otra vez las clases se nego a ir a
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los dos dias de comenzar porque tenia miedo
a que le rifieran y a sacar malas notas, «no
quiero hacer sufrir a la sefiorita ni a mis pa-
dres». Estd preocupado y triste «a mi me pa-
sa algo, pero no se qué». El comienzo de la
varicela fue con sintomas de frio y malestar
que comenzaron en el colegio y tuvieron que
ir de su casa a buscarle. Se despierta algunas
noches a las 3-4 de la mafana llorando, con
miedo y se tiene que pasar a la habitacién de
los padres hasta que se duerme otra vez. Pa-
dre expansivo, alegre. Madre tranquila.

Caso 78. T.D. E.: H. 6 a. Hace 20 dias
vio una pelicula de terror en T.V. y desde en-
tonces tiene miedo tanto de dia como de no-
che aunque mas intenso y frecuente a la hora
de acostarse despertandose a veces en la no-
che y queriendo ir a dormir con los padres.
En la entrevista se aprecia una cierta precoci-
dad intelectiva y habla de problemas metafi-
sicos como la vida, la muerte. Durante el dia
no quiere separarse de sus padres pero en el
colegio no presenta ningun poblema. En los
antecedentes figuran vomitos voluntarios
cuando se enfadaba o queria llamar la aten-
cion. Padre irritable y permisivo. Madre mas
rigida.

Caso 79. I.R. G.: V.9 a. Desde hace un
mes tiene miedo nocturno y dice que tiene mie-
do de que sus padres se mueran y lo dejen so-
lo. Segun parece estos sintomas empezaron a
manifestarse después de haber visto en el ci-
ne una pelicula de terror. Padre tranquilo y
estable. Madre algo mas nerviosa.

Caso 80. T.J.M.: H. 4a. Desde hace dos
semanas tiene miedos por las noches, se des-
pierta y se va a la cama de los padres, por el
dia tampoco quiere separarse de la madre y
cuando se intenta hacerlo grita, llora y pata-
lea. Siempre ha sido anoréxica pero ahora se
le ha aumentado. Segun la nifia, los miedos
son producidos por cuentos que le cuentan las
amigas. Padre y madre algo nerviosos.

Caso 81. F.H. C.: V. 8 a. Es un nifio muy
inquieto y que consultan los padres porque es
muy miedoso, teme salir solo a la calle, a los
animales como perros y, sobre todo, es por
la noche cuando mas se manifiesta, tiene que

dormir con la luz encendida, tiene que estar
la madre agarrandole la mano y si se despier-
ta por la noche y llora quiere pasarse a la ca-
ma de los padres. Padre tranquilo y estable.
Madre algo mas nerviosa.

Caso 82. J.H.U.: V.7 a. Nunca ha teni-
do miedo pero a raiz de padecer un proceso
gripal con fiebre alta tiene miedos pero sélo
nocturnos, tiene siempre que haber alguien
con él para dormirse, tienen que dejar la puer-
ta abierta y si no lo hacen llora, se levanta y
se va donde estan los padres en ese momen-
to. Padre algo irritable. Madre mas tranquila
y estable.

Caso 83. C.G.S.:V.6a. Esunniilo que
siempre ha dormido mal pero que ultimamen-
te ha comenzado a tener miedos por la noche,
llora, tiene que dejar la luz encendida y estar
su madre al lado cogiéndole la mano. Lleva
asi dos meses y aunque los padres han procu-
rado no cultivar los miedos consultan porque
no desaparecen. Padre y madre estables y
tranquilos.

Caso 84. B. G. M.: H. 5 a. Es una nifia
miedosa y aprensiva de la que se rien sus ami-
gas contandole cuentos del demonio. Tiene
una apariencia precoz, habla de temas religio-
sos como el cuerpo, el alma, la muerte, etc.,
y segun ella habla con Dios porque si no lo
hace le podia pasar algo malo o no ganaria
los concursos del colegio. Hace algunos ritua-
les como olerse las manos constantemente y
se queja de dolores de tripa, sobre todo cuan-
do come, y dice que empieza a pensar muy
aprisa, se pone nerviosa y por eso le duele el
vientre. Padre estable y tranquilo. Madre un
poco rigida y obsesiva.

Caso 85 G.P.S.:H.7a. Siempre ha sido
una nifia un poco nerviosa, no le gusta que-
darse sola, no va a hacer recados a otras ha-
bitaciones si esta oscuro y hasta hace poco te-
nia la mania de cerrar los armarios por temor
a que hubiera alguien dentro. Por la noche
también le tiene miedo a la oscuridad, a que
no haya nadie a su lado. Padre algo nervio-
so. Madre mas tranquila. Desde los 6 afios en-
copresis. E.E.G. normal. R.X espina bifida
oculta.
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Caso 86 F.C.J.:V.16a.Esllevadoala
consulta por sus padres porque siempre ha si-
do un nifio un poco obsesivo y escrupuloso
pero sin que sus sintomas llegaran a ser alar-
mantes (las épocas de examenes las pasaba
muy mal por sus ideas obsesivas sobre su re-
sultados escolares). No ha tenido nunca com-
pulsiones. En la actualidad los padres estdn
muy asustados porque el chico ha comenza-
do a exponer que tiene ideas obsesivas que le
atormentan continuamente sobre si es 0 no
homosexual, €l cree que no lo es y lucha con-
tinuamente contra esas ideas, acomparfiada es-
ta lucha de una gran ansiedad, pidiendo a los
demas que le confirmen en su masculinidad.
Padre un poco nervioso e irritable. Madre ner-
viosa.

Caso 87. L. B. H.: 16 a. Siempre ha sido
una nifia un poco miedosa y con tendencia a
obsesionarse con pequefias cosas y problemas,
actualmente el sintoma que le atormenta es el
miedo que tiene a las cucarachas, que aunque
comprende que es risible, a ella le produce una
gran ansiedad que le impide hasta conciliar el
suefio, teniendo que levantarse varias veces
por la noche para comprobar que no hay nin-
guna en su cuarto. Padres separados, el pa-
dre alcohdlico. Madre m4s estable.

Caso 88. A.G.M.: H. 5 a. Dicen los pa-
dres que es una nifia muy sensible, de dificil
sociabilidad, fantdstica y muy inteligente y que
por eso mismo imagina muchas ideas que le
producen miedo, sobre todo si ha visto algu-
na pelicula en la T.V. que le produzca miedo
aunque sea de dibujos animados; por el dia
lo pasa relativamente bien pero por la noche
exige la presencia de la madre para que la pro-
teja contra sus imaginaciones terrorificas. Pa-
dre y madre sin problemas.

Caso 89. O. 1. H.: H. 7 a. Los padres la
consideran un poco infantil aunque su desa-
rrollo psicomotor ha sido normal. Enuresis
nocturna hasta los 6 afios. Inteligencia, Per-
centil 50. Es una nifia pasiva y que tiene mu-
chos micdos, no quicre quedarse sola, pasar
a otra habitacién oscura, quiere dormir con
la luz encendida, etc. Padre irritable. Madre
mds tranquila y estable.
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Caso0 90. J. M. A.: V. 8a. Es un nifio enu-
rético, irritable con ciertas ideas de autorre-
ferencia (cree que los demas nifios se rien de
¢l), por el dia no tiene miedo pero por la no-
che los padres lo encuentran demasiado mie-
doso para su edad, llegando a tener que dor-
mir con los padres en la misma cama por el
miedo a quedarse solo a oscuras en su cama.
Padre psicosis maniaco-depresiva. Madre nor-
mal. Vuelto a ver a los 12 afios persistia la enu-
resis, pero los miedos habian cesado.

Caso 91. A. M. S.: H. 4 afios y medio.
Consultan los padres por sus conductas ritua-
listas tal como mover los ojos hacia arriba,
torcer la boca, llevarse las manos a la cara
aunque ya ha dejado de balancearse con el pie
derecho que hacia a los tres afios. Todos es-
tos movimientos los puede cortar a voluntad
de ella si se lo piden, pero no pasa mucho
tiempo sin que vuelva con los mismos. Es muy
miedosa y sobre todo tiene una verdadera fo-
bia a los perros que le producen verdaderas
crisis de ansiedad si ve cerca alguno, aunque
segun los padres y que ellos sepan no le atacé
nunca ningun perro. Padre tranquilo. Madre
algo mas inestable.

Cas092. J.V.P.:V.9a. Es un nifio que
desde hace dos afios se ha vuelto mds miedo-
50 «tengo miedo a morirme porque a lo me-
jor voy al infierno», las inyecciones le dan ver-
dadero pavor. Ultimamente la familia estd
preocupada por sus quejas sobre dolores de
vientre (es sobrino de un afamado digestélo-
go y no le ha encontrado nunca nada). En las
entrevistas se aprecia que tiene unos rasgos ob-
sesivos muy fuertes «tengo otro yo que me
manda pensar y hacer cosas en relacion con
el nimero 3; por ejemplo, meter las manos 3
veces en agua caliente», a veces hace gestos
de tirar canicas y cuando se le pregunta dice
que es que se le caen. Es poco sociablc «mc
gusta mas quedarme en casa», «me gusta mas
ser raro y tener por eso mas famax.

Cas093. L.V.A.:V.10a. La familia le
encuentra raro desde hace 2-3 afios, se obse-
siona por cualquier cosa, actualmente tiene
dos obsesiones: la del dinero (siempre esta ha-
blando de ello) y sobre todo con la sexuali-
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dad (todo es pecado, no consiente que le vean
desnudo) esto ultimo muy acentuado, con res-
pecto a su madre «tapatelas piernas», «no mi-
res». Se confiesa cada dos por tres y nunca
queda conforme. El padre es un alcoholico ce-
loso y también obsesivo.

Caso0 94. L.P.R.:V.5a. Desde que na-
cié ha sido un nifio muy nervioso y le tenian
que dar tranquilizantes para que durmiera.
Tiene muchos miedos, habla de la muerte, del
m4s alld y le gusta tocar temas religiosos y me-
tafisicos, por las noches le cuesta dormirse y
tiene que llamar a su madre asustado y gene-
ralmente llorando para que le tranquilice; por
¢l dia, cuando se encuentra solo habla mucho
consigo mismo en voz alta para no tener
miedo.

Caso0 95. E.M. L.: V. 6 a. Segun los pa-
dres desde que ha pasado la varicela, segun
el nifio, desde que le hablaron de las enfer-
medades en el colegio, estd muy obsesionado
con las enfermedades, cree que las va a coger
todas y se defiende con rituales obsesivos de
limpieza, sobre todo lavarse las manos. No
quiere desde entonces dormir solo y tiene que
acostarse con la madre.

Cas096. A.M.V.:V.5a. Siempre ha si-
do un nifio timido y retraido. A los 12 meses
internamiento hospitalario durante una sema-
na por deshidratacién. Al comenzar por pri-
mera vez la escolaridad, hace dos meses, fue
al principio contento, pero a medida que han
pasado los dias se niega a ir, llora si los pa-
dres insisten y tiene verdadera crisis de agita-
cion (pataleos, llanto, morder, etc.) por lo que
los padres han dejado de llevarle. Después de
tres entrevistas con el nifio ya va al colegio
normalmente (en ellas se ha puesto de mani-
fiesto que hay una ansiedad se separacidn, pe-
1o no respecto a la madre sino de los herma-
nos que quedan en casa).

Caso0 97. A.I.M.:V.4a. Esun nifio muy
inquieto y llorén y actualmente con tenden-
cia a las fobias (miedo a los animales) y que
desde que ha nacido el hermano mas peque-
fio tiene una conducta mds regresiva (enure-
sis, chupeteo del dedo pulgar) y tiene que dor-
mir abrazado siempre a la misma almohada

chupando una esquina.

Caso 98. M. L. F. P.: V. 11 a. Siempre
ha sido un nifio nervioso y asustadizo y desde
hace un afio ha comenzado con diversas fo-
bias, primero con miedo a las alturas, luego
a salir a la calle solo y sobre todo a montar
en metro o en coche (una vez en un viaje em-
pezd a decir muy angustiado: «tengo miedo,
nos tenemos que volver, nos va a pasar algo»,
han ido este afio a ver las fallas de Valencia
y no podia mirarlas cuando se quemaban. No
puede pasar solo por un puente por encima
de la M-30 y tiene que llevarle su madre al co-
legio por ello, «con mi madre no me da mie-
do». También le daria mucho miedo subir en
avién.

Cas0 99. B. B. G.: H. 4 a. 10 m. De pe-
queiiita no era miedosa, por ejemplo, besaba
a los perros y ahora les tiene un miedo cer-
val, también tiene miedo a los pajaros, a las
palomas y desde que ha tenido epistaxis tiene
miedo a morirse «si me muero que harias»,
«la sangre se acaba?», «glos viejecitos, si se
mueren, van al cielo?»

Caso 100. S. S. F.: V. 13 a. Desde hace
un afio se ha vuelto muy excitable y agresivo,
sobre todo con el padre, con un gran bajon
en los rendimientos escolares y la aparicién de
escrupulos religiosos que lleva a confesarse
casi continuamente y a tener miedo a comul-
gar, por las noches tiene que estarse su ma-
dre con él, tenerle cogidas las manos, y pre-
tendiendo asegurarse contra sus ideas de pe-
cado, tardando 2 y 3 horas en dormirse o te-
niendo fuertes crisis de agitacion porque su
madre no le comprende. De ¢lla dice «a pesar
de ser mi madre y quererme mas que nadie y
ser muy buena, parece como si a veces quisie-
ra hacerme pecar». ;Cémo te puede hacer pe-
car tu madre?, «porque a veces le veo la cinta
del sostén o el nacimiento del pecho o las pier-
nas». Tiene una estampa de la Virgen en el
revés de la tapa de su pupitre y en medio de
la clase le viene la duda de si tocard el libro
de Historia Sagrada donde viene Addn y Eva
desnudos, abre, cambia los libros y al poco
tiempo le sobreviene una duda igual con otro
libro, también se sobresaltaba si pensaba en
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la Virgen o rezaba y se daba cuenta que poco
tiempo antes se habia tocado los genitales, o
si al abrir un libro donde habia una imagen
pecaminosa su vista tropezaba con una ima-
gen religiosa en la pared o en cualquier otro
lugar. Todo ello Ie llevaba a la gran angustia
de morirse de repente, sobre todo por la no-
che, sin poder confesarse y condenarse por
tanto.

Caso 101. L. A.: V. 11 a. 7m. Acude a
consulta por trastornos del comportamiento.
Padre y madre rigidos, labiles de afectividad
y explosivos. Antecedentes epilépticos y dia-
béticos. Es un nifio muy inquieto, necesitod
tranquilizantes desde muy pequerfio, en la his-
toria relatan alguna fobia aislada como la os-
curidad y a quedarse solo, E.E.G. normal. Al
afio siguiente aparecen fobias constantes y ri-
tuales que dificultan su vida normal y su es-
colaridad y en el E.E.G. aparece una disrit-
mia centrocefélica, estado de ansiedad muy
aparente, bulimia intensa.

Caso102. A.A.J.:H.6a. Lallevan los
padres a consulta por su insomnio, no quiere
dormir sola necesitando coger un cojin y me-
cerlo durante horas para dormir. Padre algo
nervioso, ulceroso. Madre alegre, algo irrita-
ble. Comenzd la escolaridad a los 3 afios con
shock al ingreso que tuvieron que sacarla y
volver al aiio siguiente. E.E.G. normal.

Caso 103. A.B. G.: V.7a. El motivo de
la consulta es inquietud, cuando tenia 2 afios
le dijeron que tenia un retraso. Madre obse-
siva. Tiene miedos en general, introvertido,
reacciona explosivamente ante pequefias frus-
traciones. Muy obsesivo, limpio y ordenado.
Celos del hermano. No problemas escolares.

Caso104. F.C.H.:V.7a. Acude a con-
sulta por temor a los castigos e inquietud.
Ante los castigos se pone nervioso, llora, se
esconde. Fobias esporddicas a animales que
fueron mas intensas a los 4 afios (brujas, coco,
etcétera).

Caso 105. D. O. M.: V. 5 a. 5 m. Niiio
que vieng a la consulta por insomnio, pesadi-
llas y terrores nocturnos. Inquieto desde pe-
quefio, operado de amigdalas a los 4 afios. In-
somnio desde hace dos afios, generalmente
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acompafiado de representaciones fdbicas.
Miedo a los perros, monstruos, oscuridad, etc.

Caso 106. T.B. S.: H. 12 a. Consulta por
presentar sintomas fobico-obsesivos desde
hace unos meses. Coincidiendo con los exa-
menes del curso pasado empezo con sintoma-
tologia obsesiva; ve manchas en las paredes,
ropa con manchas, se lava las manos varias
veces seguidas, no come la comida que puede
haber sido tocada por otros, se molesta que
la toquen sus familiares, sobre todo del sexo
masculino. A los 20 afios no ha vuelto a pre-
sentar ninguna obsesién y hace una vida com-
pletamente normal.

Caso 107. P.F.P.: H.9a. Viene ala con-
sulta por presentar crisis de ansiedad al estu-
diar sus tareas escolares. Estaen 4.° de E.G.B.
y este curso tiene antes de comenzar sus ta-
reas escolares unas crisis de ansiedad fdbica
con nduseas, mareos, sensacion de malestar.
Si no se sabe alguna leccién pasa la noche con
pesadillas, buena adaptacidn al colegio y bue-
na relacién con sus compaiieras, aunque s al-
go inhibida.

Caso 108. J. M. G.: V. 12 a. Le traen a
consulta por presentar fobias y dificultad en
los estudios. Siempre ha sido muy miedoso,
a los 2 afios terrores nocturnos que desapare-
cieron a los 5-6 afios, le costaba mucho apren-
der las lecciones y antes de ir al colegio tenia
verdaderas crisis de ansiedad, ha repetido cur-
so, miedo de las personas que desconoce, de
los lugares oscuros, hipocondriaco y meticu-
loso en extremo.

Caso 109. J. M. C.: V. 4 a, Consultan por
retraso mental. Operado de vegetaciones,
duerme excesivamente, sobreproteccion fami-
liar. C.I. 81. E.E.G. normal. Tiene miedos
por la noche, tiene que dormir con la luz en-
cendida, con su madre al lado, no quiere ir
de una habitacién a otra a oscuras, etc.

Caso110. J.L.M.D.:V.12a. Lo traen
por ser miedoso. Escolaridad a los 4 afios,
adaptacion y rendimientos buenos. Tiene mie-
do a salir de casa y a dormir solo, dice que
cree que le van a raptar. Suefios angustiosos.

Caso 111. L. R. S.: H. 10 a. Consultan
porque tiene miedo de quedarse encerrada en
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el ascensor. Desde que tenia un aiio no la po-
dian dejar sola. A los 5 afios se quedd ence-
rrada en el cuarto de bafio y desde entonces
tiene miedo de que cierren las puertas, no
quiere subir en ¢l ascensor porque se pone
temblando y excitada, algo retrasada en el co-
legio. Defecto visual.

Caso 112. E. ]. V.: H. 5 a. Consulta por-
que tiene miedo a todo, sobre todo a estar
sola, duerme con la madre. La escolaridad la
inicio el presente curso, iba contenta al prin-
cipio, luego tiene miedo no puede estar sola.
Triste, solitaria, introvertida, torpe en sus mo-
vimientos.

Caso 113. L. P.P.: V. 9a. Consultan por
fobias a los animales, oscuridad, soledad. No
juega con nifios, no tien¢ interés por nada. A
los 4 afios se cayd por una ventana, desde en-
tonces le entraron las fobias; a la oscuridad,
soledad, a los perros, vacas, etc. Juega solo
o con nifios menores, se relaciona mal, retrai-
do, timido y callado, celotipia de la herma-
na. Obesidad.

Caso 114. A. M. M.: H. 14 a. Consultan
por su estado de ansiedad y pesadillas. Desde
hace un mes, nerviosismo, pesadillas, temor
a dormir sola. Ordenada y limpia. Quiere ser
perfecta, fuerte identificacion con la figura
materna, cefaleas desde siempre. C.I. 110.

Caso 115. R. R. G.: H. 11 a. Consultan
los padres por dolores de cabeza, y alteracio-
nes del cardcter. Desde hace unos meses co-
menzo con dolores de cabeza y la madre cree
que el primer episodio coincidié con la me-
narquia de la hermana gemela; ella aun no la
ha tenido. Miedo a la oscuridad y a la locura.

Caso 116. C. Ch. O.: V. S afios y medio.
Acude porque tiene mucho miedo, no puede
estar solo ni de dia. La escolaridad la comen-
z6 hace un afio, siempre llorando y negando-
se a ir. Duerme en la misma cama que los pa-
dres, se despierta al menor ruido. (Desde ha-
ce tres meses).

Caso 117. J. O. S.: V. 11 a. Vienen por-
que es muy nervioso, por cualquier cosa se
afecta. Miedos a salir a ia calle, cerrar la puer-
ta del baio, dormir solo. Siempre muy ner-
vioso.
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Caso 118. E. L. M.: V. 13 a. Consultan
por retraso escolar. Estd en 7.° de E.G.B., no
rinde bien en clase. A los 9 afios tenia enure-
sis en la clase. C.I. 110 (Raven). Diagnosti-
co: fobia escolar y fracaso escolar. Terapia de
grupo.

Caso 119. C. M. R.: H. 12 a. Consultan
por tics y fobia escolar. La operaron de angi-
nas a los 5 afios. Tics a los 4 afios, coincidien-
do con la entrada en el colegio y con el naci-
miento del hermano. Al nacer su hermana pe-
quefia la ausencia de la madre hizo que le
aumentaran los tics, escolaridad a los 3 afios.
Estaen 7.° de E.G.B., el afio pasado tuvo un
rechazo total del colegio. Estuvo 3 meses en
su casa. C.I. normal.

Caso 120. A.A.L.:H.9a. ymedio. Vie-
nen a consulta porque tiene muchos miedos,
«cualquier cosa le da miedo». No quiere dor-
mir sola. A los 4 afios tuvo un accidente de
automovil, sin dafios, susto muy fuerte, al po-
¢o su hermano le asusto con una careta y tu-
vo un ataque de histeria, desde entonces muy
miedosa.

Caso 121. F.S.L.: V. 10a. Nifio que has-
ta los 3 afios y medio fue muy inquieto. A los
2 anos y medio operacion de anginas. Es muy
ordenado, con rasgos obsesivos. Un herma-
no de la madre débil mental.

Caso 122. J.M.A.L.:V.7a. Consultan
por enuresis. Enuresis primaria nocturna y
diurna. Ha tenido miedos y terrores noctur-
nos, rendimiento escolar bueno. Muy obsesi-
vo y ordenado, metddico, limpio, miedo a los
perros y a la oscuridad.

Caso 123. S. O. M.: H. 10 a. Acuden a
consulta «porque es una nifia con muchos pro-
blemas». Tiene algunas amigas, pero no es
muy sociable. Desde pequefia temor «por lo
que les podia suceder a sus padres y herma-
nos», no tolera que sus hermanos salgan so-
los a la calle, y si salen sus padres se altera
mucho, si su padre se retrasa del trabajo pier-
de las ganas de cenar y «se le descompone el
vientre», dormia mal hacia los 3 afios (tomd
tranquilizantes), siempre le han notado rare-
Zas y manias.

Caso 124. J.R.M.: V. 15 a. Consulta por
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«manias». Hace 3 aflos que notan que tiene
obsesiones, tiene miedo a comer, por-ejemplo,
porque se ha roto un vaso y no sabe si salta-
ran los vidrios a la comida. No se come el 1l-
timo trozo del bocadillo porque lo ha tocado
con las manos. Nada le llama la atencion, tien-
de a tener amistades un poco menores que él,
tendencia a aislarse. .

Caso 125 J. G. P.: H. 9 a. Consultan por-
que «tiene miedo a todo». Hace unos meses
empezaron a notarle cambios de humor, tris-
teza y al empezar el curso han visto que tiene
miedo a todo. Por las noches se despierta asus-
tada, llora por cualquier cosa, ella dice que
se pone nerviosa por miedo a no quedar bien
en los exdmenes. Psicoterapia individual y de
grupo.

Caso 126. J.U.G.: V. 11a. Alos 5 afios
muere el padre lo que le produjo un shock
fuerte que desencadend una crisis grande de
ansiedad con insomnio, miedo nocturno (te-
nia que dormir con el abuelo) y adoptaba la
postura de ponerse cabeza boca abajo. A los
7 afios se nego a ir al colegio reaccionando con
vomitos (rechazo escolar) y decia que se iba
a morir pronto. A los 9 afios comenzo otra
vez con ansiedad que se manifestaba en for-
ma de fobias a objetos que pudieran hacerle
dafio, dejando de ir al colegio. En la actuali-
dad su ansiedad es muy grande con fobias de
muerte muy intensa creyendo que todo lo que
come le puede envenenar, gustandole hablar
de los problemas metafisicos como la vida, la
muerte, Dios, el mas alla, etc. Debido a sus
fobias e ideas obsesivas se ha ido retrayendo
sobre si mismo y practicamente ya no tiene
amigos, llamando constantemente a su madre,
ultimamente tiene miedo hasta de jugar solo.

Caso 127 S. M. M.: H. 13 a. Consultan
los padres porque desde hace 1 afio tiene cua-
dros de ansiedad ante los examenes y evalua-
ciones en los estudios; siente opresion en el es-
tomago, deseos de llorar y gritar (y a veces lo
hace), rompe lapiceros, da puntapiés a las me-
sas, pierde ¢l control y cuando se le pasa pide
disculpas, y estudia y rinde bien. Ultimamen-
te tiene rituales al acostarse; tocar la Virgen,
beber o no beber un vaso de leche. Padre ale-

gre, afectuoso y familiar. Madre alegre, acti-
va y ordenada (rasgos un poco obsesivos).
Una hermana «rara» y con miedos. Controld
pronto los esfinteres. Anoréxica. Ordenada y
limpia. No se pudo tratar por abandono de
los padres.

Caso128. L.R.S.:V.18a. Alos 10 afios
la primera consulta, por sus graves trastornos
obsesivos, cree que cuando piensa en una per-
sona o letra va a tragarsela, piensa que puede
convertirse en otra persona o en su hermano
a quien odia; con la letra T que es su preferi-
da neutraliza todo lo malo a él o a las perso-
nas que quiere, asi escribe mama-te, etc. Fo-
bia a la palabra loco, bien sola, bien forman-
do parte de otra (locomotora). Rituales abun-
dantes, comia con un muiieco, después lo re-
chazo fébicamente. Madre diagnosticada des-
de la infancia de neurosis obsesivo-compulsiva
grave con ingresos hospitalarios por ello. El
padre también presenta sintomas obsesivos.
Abuela materna obsesiva. A los 15 afios in-
greso en el hospital con un cuadro agudo de
conducta extravagante, pseudoalucinaciones,
rituales obsesivos e ideas obsesivas de carac-
ter religioso. A los 17 afios, estando en casa
presentd un cuadro delirante agudo con ideas
catastroficas de matiz depresivo (temor a mo-
rirse, sentimientos de culpa, miedo a conde-
narse) y actos rituales.

Caso 129. E. O. L.: V. 13 a. Consultan
los padres por su problema de cardcter y de
convivencia con los hermanos. Terco, egois-
ta, autoritario, ansioso, envidioso, tics facia-
les, irritabilidad, parece de mds edad, limpio,
escrupuloso con las comidas, muy dubitativo
en sus decisiones. En los primeros meses muy
vomitador. Vivio 4 afios en Alemania donde
se encontraba muy a gusto por «caracter or-
denado, no como aqui» y quiere ser militar
para imponer disciplina. Realmente tiraniza
a toda la familia y no tiene amigos porque
quiere hacer igual. Actualmente el objeto de
sus criticas son los escotes y las minifaldas.
Personalidad anancdstica.

Caso 130. M. G. V.: H. 4 a. Los padres
estan muy preocupados porque dice cosas
muy raras, continuamente esta preguntando
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por venenos, muertes y otras cosas extrava-
gantes en las que incluye a Dios. Comporta-
miento regresivo al nacimiento del hermano.
En la entrevista hace alusion al veneno, indu-
cida por un programa de T.V. Habla de sus
fobias a animales, objetos, basada en su agre-
sividad (me muerden, me matan). Parece de
mas edad. Vivié con los abuelos de los 5 me-
ses a los dos afios.

Caso 131. A. G. S.: H. 6 a. Cuando em-
pez6 la escolaridad comenzo con vomitos, dia-
rreas y luego crisis de llanto y negativa a ir al
colegio, durando estos problemas hasta el mo-
mento actual (3 afios). Asiste al colegio a pe-
sar de todo, pero los sintomas se agudizan to-
dos los afios a la incorporacién después de las
vacaciones y casi todos los lunes y si en el co-
legio le presionan o tiene nuevas tareas €sco-
lares. Sus rendimientos son buenos. Es una ni-
fla poco espontanea, dependiente y sobrepro-
tegida. Un hermano de 9 a. A los 2 afios sa-
rampién con ligera reaccidn encefalitica que
provoco dos crisis convulsivas, no dejo secue-
las. E.E.G. normal. Psicoterapia individual y
familiar.

Caso 132. F. H. T.: V. 15 a. Consultan
los padres por la conducta extravagante del
nifio, llena de rituales de tipo obsesivo (tocar
cosas, pasar por determinados sitios, recitar
frases) de tipo conjuratorio. Va retrasado en
sus estudios y presenta a veces reacciones agre-
sivas en casa.

Caso133. F.J.M.M.:V.16a. Alos 14
afios empezo a no querer salir de casa con los
amigos y salia de noche solo, sus rendimien-
tos escolares bajaron mucho, lo que provoco
una reaccion negativa en los padres, comen-
zando entonces a hacer cosas raras, sentarse
separado de la mesa, escrupulos con la comi-
da, tocar las paredes y el suelo, etc., y a con-
tinuacién se preocupaba mucho de su aspec-
to fisico, se consideraba bajito, etcétera.

Caso 134. E.J.M.:V. 13 a. Alos S afios
comenzd con tics faciales. En 4.° de E.G.B.
tuvo una profesora que les decia que tenian
que confesar porque se podian morir por la
noche, y entonces no queria dormirse por mie-
do a morirse, luego le atormentaba la idea de
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que podia convertirse en otro nifio o en un ani-
mal y hacia rituales como de no pisar raya,
terminar los pasos con un pie determinado,
vio «Yo Claudio» en T.V. y tenia miedo de
que le envenenaran la comida. Este afio lo han
cambiado de colegio y parece que ha mejora-
do algo, pero sigue con sus tics y parte de su
sintomatologia.

Caso 135. P.R. C.: H. 13 a. A partir de
la muerte imprevista del padre hace un afio,
ha empezado con miedos: de irse sola a la
cama, a la oscuridad, la presencia de alguna
cosa inconcreta. Ha empezado a dejar de sa-
lir con las amigas y a relacionarse en el cole-
gio asi como a bajar en sus rendimientos es-
colares, aunque todavia son aceptables.Tris-
tona y apatica.

Caso 136. F. S. B.: V. 8 a. Desde los 6
afios notan que tiene miedo a estar solo en la
camay se va a la cama del hermano, no quie-
re ir solo a ningun sitio de la casa, le dan mie-
do (aunque las ve) las peliculas de T.V. de te-
rror y le producen pesadillas. Crisis epilépti-
cas de los 14 meses a los 6 afios, tratado con
luminaletas, ya no le tratan y no se han repe-
tido.

Caso 137. F. C.B.: V. 14 a. Desde los 7
afios empezd con miedos, tenia que quedarse
con ¢l la madre por las noches, se tapaba la
cabeza con las mantas. Actualmente se muer-
de los dedos y las ufias, se pasa el dia tumba-
do, no sale de casa viendo T.V. u oyendo mu-
sica o entretenido con juegos electronicos que
es lo vnico que le divierte. Ultimamente ha
empezado con rituales obsesivos, tiene que
dormirse con un crucifijo, lo besa 50 veces,
ni una mds ni una menos. En conjunto le con-
sideran infantil y poco maduro. Su perfil psi-
comotor no pasa de los 10 afios.

Caso 138. J. C. N. O.: V. 13 a. Enuresis
primaria nocturna, a los 7 afnos episodio de
encopresis de 2-3 meses. Ha sido siempre muy
miedoso, le aterroriza quedarse solo y la os-
curidad, se despierta continuamente por mie-
do a los ruidos, duerme completamente tapa-
do. Muy ordenado, le gusta todo limpio, es-
crupuloso con la comida e hipocondriaco. Im-
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presiona de conducta «aprendida» de la ma-
dre.

Caso 139. R.G.D.: V. 10a. Alos 6 aiios,
y desde que una noche se levantd para ir al
W.C. y creyd ver una sombra de un hombre
de pelo largo, sombrero ancho y brazo corta-
do, que desapareci6 cuando gritd, desde en-
tonces tiene miedo por las noches, a la oscu-
ridad, a ir solo a buscar algo, a dormir solo.
Onicofagia intensa.

Caso 140. F.S.J.. V.8 a. A los 5 afios
comenzd con miedos nocturnos, duerme to-
davia en el cuarto de los padres por ello. Muy
ordenado y limpio. Hipocondriaco, siempre
piensa en el mafana, ha tenido rituales de lim-
pieza. Enuresis primaria nocturna.

Caso 141. Y. M. G.: H. 13 a. De siempre
ha sido muy ordenada y metddica, acumula-
dora de cosas. Miedo a los perros. Hace unos
meses comenzo con rituales de lavarse la cara
y las manos, saltos si se los prohiben, muy
agresiva, tiene crisis de furor (los padres te-
men los escandalos que arma).

Caso 142. J.F. G.: V.9 a. Estando pre-
viamente bien, tuvo una caida y a partir de
entonces empezd con miedos, se negaba a
abrir los ojos diciendo que no veia. Los mie-
dos son sobre todo nocturnos y se le acentiian
en la primavera. Le afectan mucho las perso-
nas con enfermedades o defectos fisicos de los
que huye, tltimamente peor al oir que a una
persona le habian operado «a vida o muertey»
por problemas respiratorios, y el presentd
también sintomatologia respiratoria. Padre
tranquilo, afectivo. Madre nerviosa, miedos
de pequefia. El 3.° de 3 hermanos, los otros
bien,

Caso 143. R. C. M.: H. 12 a. Consultan
por retraso escolar y las posibles consecuen-
cias por la separacion de los padres durante
un afio, cuando la nifia tenia 3, pues la nifia
lloré mucho. En la actualidad tiene miedo a
muchas cosas: oscuridad, que le pase algo
malo, que se incendie la casa, que le pille un
coche, tarde mucho en dormirse, sintomas que
cmpczaron a los 9 afios. Padre muy preocu-
pado por el orden y la limpieza. Madre ale-
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gre, fobica con miedo a la muerte desde que
nacié su segundo hijo. El 1.° de dos herma-
nos, el 2.° bien.

Caso 144. A. A.T.: V.7 a. Enuresis pri-
maria. Tiene miedos por la noche, sobre to-
do ala oscuridad y tienen que dejar la luz en-
cendida. Padre estable y tranquilo. Madre fo-
bias a la oscuridad y a los muertos. El 1.° de
2 hermanos, el 2.° bien. Desaparicién de la
fobia con T.C.

Caso145. J.L.A.:V.7a. Consultan por
una enuresis primaria y en la historia apare-
cen miedos nocturnos, se pone muy nervioso
al irse a acostar y le tienen que poner jugue-
tes, cromos o la radio para que se pueda dor-
mir. Onicofagia. Ligera tartamudez. Padre se-
rio y poco afectivo. Madre mds abierta y so-
ciable. 3.° de tres hermanos normales.

Caso 146. E. M. D.: H. 10 a. Hace 2 afios
se puso mala en el colegio y empezé a no que-
rer ir por miedo a enfermar, no termind el cur-
50, se volvid muy llorona. Después tiene ya
miedo de salir de casa y por las noches no
quiere ir a la cama, algunas veces hasta que
amanece. Padre rigido, inestable. Madre més
tolerante y abierta. T.a 1.* de dos hermanas,
la 2.2 bien.

Caso 147. J. B. M.: V. 9 a. Es un niifio
medroso, timido, le cuesta relacionarse, tie-
ne miedos a la oscuridad, a quedarse solo por
si le roban. En un principio parecia que lo que
queria era llamar la atencidon. Padre estable.
Madre irritable, perfeccionista. A.P. sin in-
terés.

Caso 148. J. G. S.: V. 11 a. Desde los 9
aflos le notan que ha empezado a hacer cosas
raras, como estar largos ratos moviendo una
cuerda ritmicamente, que se introduce en la
boca si intentan quitarsela. Es muy escrupu-
loso con la limpieza y las comidas y es muy
ordenado. No tiene fobias, tendencia a jugar
solo y en el colegio va un poco atrasado.
C.I. 92.

Caso149. L.F.S.; V.11 a. El motivo de
la consulta es que va un poco retrasado en el
colegio respecto a los demds nifios. Ha sido
un nifio muy inquieto que dormia muy mal



REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987 133

hasta la edad de 6 afios. Preocupa a los pa-
dres ¢l que presente rasgos obsesivos, es de-
masiado ordenado, se preocupa por todo y
muy machacdon cuando coge algiin tema.
Caso 150. F. H. E.: V. 14 a. Consultan
los padres por sus sintomas obsesivos, como

temor a las enfermedades, excesiva limpieza,
ideas de pecado, que se acompaiian frecuen-
temente de rituales compulsivos que producen
un comportamiento extravagante que dificulta
sus relaciones sociales. Retraso escolar, C.I.
86.






