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Introduccion.

El término psicosomatica remite por una parte al funcionamiento psicosomatico
saludable, presente de manera permanente como una unidad en todas las personas,
desde antes de nacer, en el contexto de los intercambios e interacciones que se
producen de manera habitual entre el cuerpo y la mente, en sus diferentes niveles
psicobiologicos, entre el yo y el otro y entre el yo y el si-mismo.

Por otra parte, la psicosomatica remite a los trabajos de investigacion basica de la
psicofisiologia, y a aquellos de la clinica psicolégica y psicoanalitica que sefialan, en
ciertos sujetos, la existencia de una fragilidad psiquica que facilitaria, ante determinas
experiencias vitales, producidas en el contexto de la interaccién del sujeto con su
entorno y consigo mismo, una desorganizacién psicosomatica capaz de afectar
funciones, sistemas u 0rganos.

En ése sentido podemos hablar de interacciones y didlogos que se establecen en
diferentes niveles complementarios: entre el entorno y el organismo, entre el entorno y
los genes, entre el funcionamiento del cerebro y las actividades mentales, y entre el yo
y el si-mismo.

Los conocimientos cientificos generados en las tltimas décadas sefialan la existencia de
interacciones complejas entre todos esos niveles, pero también la gran dificultad que
existe de percibir, a priori, la existencia de lazos de causalidad entre esos diferentes
elementos y niveles.

Los efectos de la interaccion entre psiquismo y el soma, en el marco de las relaciones
del Ser con su entorno, son observables desde la vida fetal.

El dmbito de la relacién entre nuestro funcionamiento cerebral, nuestros estados
emocionales y mentales y el funcionamiento de nuestro sistema inmunitario es un
campo que viene siendo objeto de numerosas investigaciones por parte de la
neuropsicoinmunologia desde una perspectiva bidireccional, que investiga cémo
nuestro funcionamiento cerebral puede influir sobre nuestro sistema inmunitario, pero
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también como nuestro sistema inmunitario puede influir en el funcionamiento de
nuestro cerebro.

Tratar la cuestion de la personalidad psicosomdaticamente vulnerable nos lleva a
preguntarnos por los diferentes factores, de naturaleza psiquica y emocional,
implicados en la aparicion de las patologias somaticas; por el lugar que ocupan las
tempranas y las actuales experiencias de la interaccidn; por sus consecuencias en la
organizacion evolutiva del psiquismo y por los aspectos prioritarios a cuidar cuando
atendemos a una persona enferma.

La patologia psicosomatica, en la que resultan de primer orden el factor psiquico y el
relacional, puede manifestarse con alteraciones funcionales, como pueden ser en la
infancia la mayor parte de las anorexias infantiles, los espasmos del sollozo y los
trastornos del suefio, entre otros, 6 con patologias lesionales en las que se genera un dafio
fisiologico que puede resultar irreversible.

En ambas expresiones el “factor psiquico”, ligado a la interaccién desde la vida
prenatal, puede estar implicado de manera muy significativa, junto a otros de
naturaleza bioldgica, como desencadenante, mantenedor 6 agravante de la patologia
somatica. Aunque es necesario considerar también que entre las manifestaciones
funcionales y aquellas lesionales, existen otras que pueden iniciarse en el terreno
funcional y evolucionar hacia una afectacion organica (colopatias funcionales 6
reacciones alérgicas).

Conversion histérica versus psicosomatica.

Tanto en el nifio como en el adulto, se encuentran dos modelos bésicos de la expresiéon
somatica puestos en oposicion: la conversion histérica y la patologia psicosomatica.

Los fenémenos conversivos histéricos de la infancia suscitan dos riesgos. El primero es
el de ignorar una enfermedad organica ya que la conversion no sélo puede simularlo
todo sino también enmascarar lo que sea, incluidas enfermedades graves inaparentes.
El error inverso es el empefarse en demostrar una enfermedad organica inexistente, lo
que encierra nifio en una medicalizacidn, preso de su sintomatologia.

Lo propio del fenémeno de la conversion histérica es de no sostenerse en ninguin
soporte bioldgico o fisiopatologico, objetivable. El trastorno conversivo histérico se
opone al trastorno psicosomatico en una formulacion clasica: “el histérico habla a
través de su cuerpo y el paciente psicosomatico sufre en su cuerpo; el cuerpo es para el
histérico un instrumento y para el segundo una victima”. El fendmeno conversivo
histérico es expresion de un conflicto neurético en el que el sintoma adquiere un
caracter simbolico. Los sintomas de conversion histérica suelen afectar la motricidad
voluntaria y los organos sensoriales: paralisis histéricas, parestesias, la ceguera y la
mudez psicogenas.



Sin embargo, la patologia psicosomatica compromete desdrdenes fisicos auténticos. No
puede ser leida seguin el modelo simbdlico de la neurosis histérica conversiva. La crisis
de asma no es una simbolizacion respiratoria de la angustia y el retraso en el
crecimiento por sufrimiento psicoldgico, no puede ser interpretado como un rechazo
del nifio, a crecer.

Psicosomatica y vulnerabilidad.

Aunque en esta exposicion profundizaré en el funcionamiento mental
psicosomaticamente mas vulnerable, es necesario dejar bien claro que cualquier
persona puede, ante el impacto de una determinada experiencia traumatica subita 6
continuada, descompensarse psiquica y somaticamente, sea cual sea su organizacion
psiquica y su nivel previo de vulnerabilidad.

En el marco de wuna intervencion interdisciplinar, la labor clinica de los
psicosomatologos esta encaminada a identificar la presencia de experiencias vitales y
de modalidades de funcionamiento psiquico asociadas que, en el ambito de la
interaccion, pueden condicionar la aparicion ¢ la evolucion de una enfermedad
somatica. Su deteccidn, su evaluacion y su tratamiento psicoterapéutico especializado,
persigue la mejor recuperacion psiquica y somatica posible del enfermo.

La Escuela de psicosomatica de Paris, fundada por Pierre Marty, y especializada en la
investigacion clinica y en el tratamiento psicoterapéutico psicoanalitico de las
patologias somaticas en bebés, nifios, adolescentes y adultos, a lo largo de sus 50 afios
de existencia, ha identificado, entre los diferentes factores emocionales y psiquicos de
riesgo, los siguientes:

La prevalencia de un Yo-ideal rigido; una fragilidad en la constitucion del narcisismo
primario 6 amor propio temprano; presencia de experiencias precoces traumaticas (6
sea, el psiquismo temprano desbordado en su capacidad de metabolizacion);
hipersensibilidad receptiva; baja percepcion y discriminaciéon de las sensaciones y
sentimientos propios (alexitimia); hiperreactividad somatica ante los conflictos de la
interaccién junto a una bajo nivel de expresividad verbal de los afectos sentidos;
tendencia a la confusion e identificacion con el agresor; un amor propio apuntalado en
el hacer 6 comportamiento y no en el ser emocional; en ciertos casos una organizacién
psiquica denominada alérgica esencial en la que predomina la reduplicacion
proyectiva; la presencia de angustias difusas; la negatividad; la depresion esencial y la
vida operatoria con un estilo de comportamiento sobreadaptativo.

En general, se habla de un déficit en el nivel de desarrollo de la mentalizacion y, en
particular de la constitucion de un preconsciente fragil e irregular en su
funcionamiento, como el efecto de ciertas experiencias emocionales traumatdgenas
sufridas tempranamente por el bebé.

Ademads, se describe una propension a activar procesos de retracciéon libidinal que
pueden conducir a una desobjetalizacion y desmentalizacion, ante la exposicion a



ciertas experiencias interactivas de naturaleza traumatica, que pueden conducir a una
somatizacion.

En ésta exposicion me centraré en comprender la naturaleza de la angustia difusa 6
angustia automatica y de la depresion esencial.

Veamos el caso de Pedro, un adulto.

Pedro, afectado por un cancer de hueso muy agresivo, se encuentra encamado en su
casa, mientras es tratado con quimioterapia. En una de las primeras visitas a su
domicilio, después de ser salir del hospital, me cuenta que siente fuertes dolores en
areas cercanas a la zona afectada por el tumor. Se trata de un dolor que le impide la
movilidad y que lo fuerza a mantener una postura incomoda a lo largo del dia. Le
pregunto si toma analgésicos y me dice que si pero que resultan ineficaces para ese
dolor, aunque si que lo alivian del que se deriva directamente de la tumoracion.

Unos dias después de haberle regulado, mediante una pequefia cura de suefo? la
grave alteracion del suefio* que venia padeciendo desde hacia meses, al preguntarle
cdmo duerme y por los momentos de mayor dolor, me dice que por la mafiana se
despierta bien, sin dolor y sin hinchazoén en la parte del cuerpo afectada.

Al darme cuenta de que el dolor hace su aparicién y aumenta a lo largo del dia,
mientras que desaparece al dormirse, le pido que piense en las experiencias que
pueden hacerle sentirse mal a lo largo del dia y que me las relate sean cuales sean,
aunque no le parezcan importantes.

Entonces me dice que se siente mal al escuchar las discusiones de dos personas que
pelean sobre el modo mas adecuado de atenderlo, lo que la una hace la otra lo
descalifica, se siente culpable de dar faena y de ser el motivo de ésas discusiones.

% La pequefia cura de suefio a la que me refiero, persigue obtener, a lo largo de aproximadamente unos 15
dias, una relajacion del cuerpo suficiente y necesaria para acceder a un suefio profundo.

El estado tensional del cuerpo, que puede instalarse de manera crénica al generarse sufrimiento
emocional, es uno de los motivos que pueden alterar el suefio y dificultar una mejor recuperacion 6
evolucidn psicosomatica.

En el caso de que sea necesaria, no se trata de usar medicacién con efectos hipnéticos sino mas bien
miorrelajantes, bajo una adecuada supervisién médica.

En los casos en los que la facilitacion del suefio mediante un bafio relajante antes de irse a la cama; o la
escucha de una emision radiofénica 6 musical, con un volumen bajo, para desviar la atencion hacia una
fuente estimular externa y permitir asi la relajacion del cuerpo; o la toma supervisada de una medicacion
miorrelajante; o el acompafiamiento al lado de la cama, en el caso de que se trate de un nifio, hasta que
éste puede acceder a su suefio, entre otras posibles recomendaciones, no permiten el reajuste progresivo
del buen dormir, es entonces aconsejable solicitar ayuda a una unidad especializada en los trastornos del
suefio con el fin de realizar una investigacion neurofisiolégica que complemente la investigacién y la
intervencion psicolégica.

* Las alteraciones del suefio, previas o posteriores a la aparicion de una enfermedad, deben de ser
cuidadosamente tratadas con el fin de restaurar, lo antes posible, un buen dormir. Es imprescindible
reestablecer las capacidades “reparadoras” que posee, desde un punto de Vvista
psiconeuroinmunoendocrinolégico y neurogenético, el sistema dormir-sofiar, y conseguir que sea
adecuado, tanto por la cantidad de horas de suefio como por su calidad, para obtener la mejor evolucién
posible del enfermo. Desde ésta perspectiva, resulta necesario evaluar la calidad del suefio ante cualquier
alteracién somatica, psiquica o emocional.



También me dice que lo que lo hace sentirse mal es no poder convencerlas de que no le
llenen tanto el plato de la comida, puesto que su hambre no es tanta y al final se siente
mal por tener que dejarse una buena parte. También me cuenta que a lo largo del dia
recibe muchas visitas, sin preaviso y sin ningun control sobre ellas. Las personas que
van a visitarlo lo hacen cuando les viene mejor y sin tener en cuenta el efecto
perturbador de su tranquilidad. Quien les abre la puerta las hace pasar y Pedro se
siente repetidamente invadido en su espacio y en su tiempo personal, sin poder
decirles que no.

El denominador comtn con otras situaciones anteriores es que no es capaz de decir que
no, sin sentirse mal al mismo tiempo. Cuando se queja lo hace desde el sentimiento de
deuda, de culpa o de vergiienza. Se siente responsable por casi todo, por quienes lo
atienden, por si discuten por él, por si se deja comida y ellos se sienten contrariados, y
por el esfuerzo que tienen que hacer quienes van a visitarlo. Se vive como una molestia
para los demas.

Su sufrimiento, silenciado y ligado a ése sentimiento de responsabilidad, esta
relacionado con su dificultad para evitar sentirse implicado en el mal humor ¢ los
disgustos de los demas. A lo largo de toda su vida ha intentado complacer para no
sentirse rechazado ni ser el origen del malestar 6 enfado ajeno. La angustia de los mas
cercanos a €l se ha convertido siempre en su propia angustia, sin poder evitar sentirse
contagiado y responsable. La posibilidad de sentirse excluido del pensamiento afectivo
6 de la consideracion del otro ha sido insoportable.

Ha hecho todo lo posible por ser amable y solidario, procurando evitar el NO de los
demas.

Pero cuando alguien, por quien se ha esforzado en atender con abnegacidn, le ha dicho
NO, se ha sentido hondamente traicionado y confundido. ;Cémo podia decirle que no
cuando siempre €l, habia dicho que si? ;En qué habia fallado? ;Por qué no se respetaba
el principio de reciprocidad automatica?

Esa vivencia de sentirse rechazado, ha generado un sentimiento de desamparo y de
recriminacion interna muy violenta. La severidad con la que se ha juzgado al sentirse
rechazado 6 excluido del interés del otro ha precipitado una vivencia de profunda
desvalorizacidn; sin saberse querido no ha podido quererse. El valor que sentia poseer
al sentirse apreciado o incluido en el mundo de intereses del otro, se ha convertido
después en un intenso y muy violento autodesprecio.

Ha perdido su consideracién de ser amable. No sdlo ha perdido el amor del objeto
también ha perdido su propio amor. La experiencia de unién ha dado paso a una
experiencia de profundo desgarro de su amor propio y asi, desgarrado, es la perdida
del auto-sostén, hasta ahora apuntalado en el bienestar 6 malestar del otro, lo que lo
hace sufrir.

Después de identificar las experiencias diarias desagradables, que se van sumando a lo
largo del dia, desbordandolo y haciéndolo sentirse mal, sin que él pueda ponerles
limites, nos damos cuenta, como suele ser habitual en estos casos, que Pedro evita
percibir las sensaciones de malestar 6 de necesidad personal por si pueden



desencadenar un conflicto con el otro y por si son de naturaleza egoista. Procurando no
tener que atenderlas, las minimiza hasta el punto de casi no percibirlas, ¢ las considera
inadecuadas, ilegitimas ¢ impertinentes.

Esta constante, que lo ha acompafiado desde muy pequefio, de evitar la percepcion de
las propias sensaciones y sentimientos que puedan resultar conflictivos en su relacién
con el otro y que puedan poner en peligro el valor propio, apuntalado en la buena
valoracion del otro, lo ha llevado a una reducida capacidad de percepciéon de los
sentimientos y sensaciones de alarma, de malestar 6 de disgusto personal.

Dos dias después de haber podido identificar sus causas y sus efectos, y de haber
iniciado un cambio de posicion ante aquellas situaciones que le producian malestar, su
dolor fisico disminuy¢ considerablemente

Pidid que no lo forzaran con la alimentacién y que, tal como se lo recomendé, lo
dejaran alimentarse sin extinguir del todo el apetito en cada comida. Pidi6, hablando
con las personas que se ocupaban de él, que no discutieran por él y que le pidieran su
opinién sobre todo aquello que él tuviera que decidir; sus gustos contaban y tenia que
ir consiguiendo reconocimiento y legitimidad.

Al contrario de lo que venia sucediendo, cuando el estallido del conflicto
desencadenaba silenciosamente un alejamiento resentido del objeto y un intento de
hacerse invisible mediante la supresion masiva de su expresividad espontdnea, en esta
ocasion, después de haber clarificado sus sentimientos y expresado abiertamente lo
que deseaba y lo que no deseaba, él se ha sentido mas cerca afectivamente de los que lo
rodeaban. Ha podido reconciliarse con mayor facilidad con ellos y sobre todo consigo
mismo al tomarse en cuenta.

Como le explicaba, ante una situacion en la que la percepcion interna de malestar 6 de
violencia esta directamente relacionada con un objeto, existen varias posibilidades: se
expresa el malestar al objeto, aunque éste pueda enfadarse, 6 se silencia y permanece
internamente ligado a una vivencia de resentimiento violento y de enemistad con el
otro y contra si-mismo.

O le dice no al otro 6 se dice no a si-mismo. O se enfrenta al conflicto y al temido
rechazo del otro, 0 se enfrenta a la incoherencia de si-mismo.

El direccionamiento de la violencia que se produce en ése conflicto interno dependera
de la alternativa que se tome. Sin expresar abiertamente el disgusto puede seguir con
una apariencia de amistad con el otro y con una intensa enemistad consigo mismo.

La coherencia interna reclama que el yo apueste por su proteccion y su autoestima, que
se elija a si-mismo como objeto de amor en una situaciéon en la que el objeto externo
resulta lastimante y que canalice la violencia contra el agresor. La confianza en si-
mismo exige demostraciones de amor ligadas a la propia protecciéon. Lo contrario
genera desconfianza, sentimientos de gran soledad y de resentimiento violento contra
uno mismo. La propia compania deja de vivirse segura y coherente con el malestar
percibido, puesto que el Yo no responde con un comportamiento autoprotector.



El cancer hizo su aparicion después de unos 12 meses de padecer una grave depresion
esencial, que sobrevino después de sufrir el maltrato y el abandono de una pareja, a la
que se sentia muy unido desde hacia afios, sin mediar explicacién alguna.

Tras el abandono se instalo un intenso movimiento de auto recriminacion interna, que
lo llevé a sentirse profundamente repudiado por si mismo. Lejos de expresar su
disgusto y su dolor contra el otro, la experiencia sufrida desde la impotencia, se
transformé en una desvalorizacién vergonzante de si-mismo y de auto-recriminacion
por el abandono sufrido.

Dejar de sentirse amado pasé a ser vivido como la consecuencia logica de la propia
falta de méritos y de valor. Si habia sucedido era porque €l no podia ser una persona
amable por otra. El sufrimiento, la violencia, la angustia y la depresiéon esencial
siguieron dafidndolo en silencio.

La escuela de psicosomatica de Paris nos dice que la depresion esencial intensa y
prolongada expone al sujeto a un riesgo de desorganizacion psicosomatica que puede
afectar a su salud fisica y psiquica de un modo silencioso. ;Por qué silencioso? Porque
la depresion esencial cursa con unas reducidas manifestaciones emocionales de
sufrimiento psiquico. Por una parte el sujeto se mantiene plenamente activo con sus
compromisos laborales ¢ sociales y por otra, sufre una “hemorragia” silenciosa de su
capacidad vital de disfrutar de lo que hace, de los demas y de si-mismo.

De éste modo, la depresidon esencial se manifiesta en negativo, produciendo efectos,
metafdricamente similares, a los que produce un agujero negro en el espacio, cuando
éste, en su dindmica implosiva absorbe las estrellas de su alrededor y produce una area
caracterizada por la falta de luminiscencia, consecuencia de una dindmica de auto
atraccion gravitatoria centripeta que engulle su propia luz y la que pueden ofrecerle los
cuerpos mas cercanos.

Asi pues, ante determinadas circunstancias que afectan, de manera traumatica, el
nucleo vitalizante del ser humano, éste se repliega sobre si mismo mediante una
retraccion que podra llevarle a una intenso y masivo desinvestimiento libidinal del
objeto y de si mismo y a una desintrincacion pulsional de graves consecuencias para su
vida psiquica y somatica.

(Pero, por qué seguir por ése camino y no por el de la expresion del propio
sufrimiento, compartida con el otro?

En el sujeto se reactivan mecanismos psiquicos muy tempranos, observables en los
bebés en sus primeros meses de vida. En éstos bebés podemos observar la activacién
intencionada de una desconexion de sus percepciones sensoriales y fisicas cuando éstas
los exponen a una experiencia interactiva prolongada 6 muy intensa, afectada por la
angustia, el sufrimiento 6 la violencia, propias 6/y del otro, de efecto traumatico.

El estudio de la depresion esencial, detectable en los primeros tiempos del bebé,
descrita por Pierre Marty, es fundamental para la comprensiéon de la patologia
psicosomatica.



En su libro “El orden psicosomatico” (1980), en el capitulo de la depresion esencial,
P.Marty propone la siguiente definicion: "la depresién esencial, que acompana
regularmente el pensamiento operatorio (vida operatoria), traduce la disminucién del
tono de los instintos de vida.... Se la califica de esencial en la medida en la que la
disminucion de ese tono se encuentra en estado puro, sin coloracion sintomatica, sin
contrapartida econdmica...la depresion esencial reenvia no sélo a unos fendmenos
precoces, sino también a las dificultades de la existencia primaria”.

Considerada la depresién esencial como referente clinico de las depresiones sin
expresion, es necesario escuchar de otra manera la clinica de estos estados depresivos.

Efectivamente, aqui no escuchamos ni expresion de un sufrimiento psiquico, ni
culpabilidad, ni sentimiento de inferioridad, ni siquiera angustia. La depresion clasica
se encuentra despojada de su densidad enigmatica. C. Smadja sefiala que la depresion
sin expresion se revela a través de la fatiga, una fatiga como la de todo el mundo, pero
una fatiga tenaz que se convierte en cansancio ante la vida, en relacion a todas las cosas
ordinarias de la vida. La depresion sin expresion se revela también a través de un
estado de tensidn que los pacientes llaman algunas veces estado de estrés. Se trata de
un estado mediante el cual hablan de su incapacidad para dejarse llevar ¢ relajarse y
encontrar el sosiego en su interioridad. La depresion sin expresion se manifiesta a
veces a través de un malestar vago, difuso y persistente, analogo a los estados de angustia
difusa.

En estos estados depresivos, que producen muy a menudo trastornos del suefio, se
encuentran frecuentemente diversas quejas corporales. El cuerpo se impone asi, al
contrario del psiquismo, como un objeto de expresion dolorosa.

La psicoinmunologia.

Veamos los resultados de algunas investigaciones llevadas a cabo con animales y
expuestas por Jean-Claude Ameisen, profesor de inmunologia de la Universidad Paris
7'y director del INSERM.

En un estudio que aborda la ansiedad se pregunta si existen circunstancias en las que
un mismo estado emocional mental, pueda ser provocado por una modificacion del
entorno externo ¢ por una modificacion interna del cuerpo.

(El grado de ansiedad de un individuo esta ligado a su historia personal y/6 a factores
genéticos?

Hace unos afios fueron identificadas, en las ratas, linajes genéticos en los cuales todos
los adultos tenian un comportamiento particularmente ansioso y otros en los cuales
todos los adultos tenian un comportamiento relativamente sereno. Y como en éstos
linajes tanto la ansiedad, como la serenidad se propagaban de padres a hijos, se
consideraba que los niveles muy diferentes de ansiedad estaban determinados
genéticamente. Lo que resultaba interesante era que esos niveles hereditarios de
ansiedad correlacionaban desde un punto de vista mecanicista y molecular, con
diferencias al nivel de la expresion de ciertos receptores de neuromediadores, en
determinadas regiones del cerebro.



Dicho de otra manera, cuando se hacen cortes del cerebro de los adultos, aquellos que
son ansiosos no presentan la misma cantidad de receptores que aquellos que no son
ansiosos. Desde ésta perspectiva existe una correlacién biologico-comportamental, que,
siendo hereditaria, parece estar genéticamente determinada.

(Cudl es la naturaleza de los genes implicados? Para intentar contestar, los
investigadores han realizado la experiencia siguiente. Han retirado de sus madres,
nada mas nacer, a los recién nacidos que formaban parte de un linaje ansioso y los han
hecho criar por unas madres de substitucién pertenecientes a un linaje sereno. No
solamente los pequenios devenian adultos serenos, sino que su cerebro adulto
presentaba las caracteristicas del cerebro de los adultos del linaje sereno. Mas
sorprendente aun: si el pequefio del linaje ansioso, criado por una madre de
substitucion del linaje sereno, es una hembra, ella parird y criard unos pequenios que
seran unos adultos serenos, cuyo cerebro tendra las caracteristicas del cerebro del linaje
sereno.

Dicho de otra manera, existe transmision hereditaria de un comportamiento (ansioso 6
sereno), pero ésta transmision no es del orden genético. Es el comportamiento de la
madre el que influencia la estructura del cerebro y el comportamiento futuro de la cria.

La experiencia inversa también fue hecha: se tomo un ratén recién nacido del linaje
sereno, y se lo dio a criar a una madre de substitucidon del linaje ansioso. No solo el
adulto deviene ansioso y su cerebro adquiere las caracteristicas del linaje ansioso, sino
que en el caso de que sea hembra, sus pequefios se convertiran en adultos ansiosos.

J. C. Ameisen extrae de todo ello dos nociones muy importantes. La primera es que la
naturaleza del entorno exterior encontrado muy precozmente (el comportamiento de la
madre) va a producir una afectacion bioldgica extremadamente importante que puede
producir la ilusion de que existen poderosos determinantes genéticos actuando en el
hijo.

La segunda nocion es que ésta impronta precoz y muy transitoria, que imprime el
entorno exterior, va a ejercer un efecto muy duradero, que influye el comportamiento
del adulto, y que cuando se trata de una hembra, ésta tiene la capacidad de influenciar
de manera semejante y duradera a sus pequefios.

Se trata por tanto de un fendmeno que puede considerarse, nos dice J. C. Ameisen,
como una transmision “cultural” de comportamientos emocionales “normales” 6
“patologicos”, que se acompafan, en el pequeno, del desarrollo de una estructuracion
diferente de ciertos aspectos del cerebro.

Esta estructuracién particular del cerebro del pequefio, en respuesta al comportamiento
maternal ;Es la causa del comportamiento ulterior “normal” ¢ “patoldgico”, que
adopta el pequefio al llegar a adulto?

En otro momento de su articulo cita una investigacion en la que, de manera transitoria,
se silencia la actividad de un gen ligado a un receptor de la serotonina. Cuando se
silencia la actividad de este gen en los dias siguientes a su nacimiento, la cria se volvera
ansiosa en la edad adulta. Sin embargo cuando se silencia la actividad del gen en la



edad adulta, no se produce un aumento de la ansiedad.

En este caso nos encontramos ante la influencia ejercida por el entorno interno, es decir
la capacidad del recién nacido para fabricar o no un receptor para un neuromediador.
En los dos casos, sin embargo, como imagenes en espejo, un acontecimiento precoz,
que se produce durante un periodo relativamente breve, va a ejercer una influencia
duradera.

En los dos casos existe un decalaje temporal importante entre el momento en el que se
produce el acontecimiento y el momento en el que sus consecuencias detectables en
materia de comportamiento, va a comenzar a manifestarse.

(Cual es la razén de este decalaje temporal? ;Y por qué el defecto de fabricacion de este
receptor de la serotonina no tiene ninguna consecuencia comportamental detectable si
comienza en la edad adulta?

Al parecer la presencia o la ausencia de este receptor no ejerce un efecto directo notable
sobre el nivel de ansiedad. Sin embargo, la presencia o la ausencia de este receptor
parece influir sobre las modalidades de construccion de las redes de sinapsis en la
pequena infancia. Dicho de otra manera, segin nos plantea este investigador, la
presencia o ausencia de este receptor a lo largo de la pequena infancia va a modificar
en parte la arquitectura de las redes neuronales, y es esta arquitectura la que ejercera
después una influencia sobre la respuesta del adulto a su entorno exterior, y por tanto
sobre su nivel de ansiedad.

De todo ello se extraen varias nociones importantes. La primera es que un mismo
grado de ansiedad - un mismo nivel de respuesta emocional - puede tener su origen en
un comportamiento maternal, externo, o en una modificacion genética, interna. Y,
también ahi, podemos imaginar la riqueza de los bucles de interacciones complejas que
pueden participar en los didlogos y las amplificaciones o al contrario inhibiciones
reciprocas entre esas influencias externas e internas.

La segunda nocion es que puede existir una gran disociacion temporal, una gran
latencia entre el efecto observable y la causa que lo ha provocado.

La ultima nocién, muy general en biologia, es que la naturaleza de la respuesta de un
individuo a un acontecimiento externo o interno dado, es muy variable en funcién de
su estadio del desarrollo. En otros términos, existen ventanas temporales de
susceptibilidad o resistencia, de fragilidad o de fortaleza.

En la actualidad comienza a revelarse la naturaleza extremadamente compleja de las
relaciones entre el funcionamiento del cerebro, el funcionamiento del cuerpo en su
conjunto, y los estados emocionales y mentales que el cerebro y el cuerpo producen y
experimentan. Esa naturaleza especialmente compleja de interacciones entre el adentro
y el afuera, entre el pasado y el presente, entre la historia individual y la herencia
genética y cultural, es hoy en dia el campo en el que necesita moverse, a mi entender, la
comprension psicosomatica de la salud y de la enfermedad.
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Pero en la vida del bebé no es suficiente la exposicion precoz y prolongada a una
experiencia de angustia materna, para que se genere un factor de vulnerabilidad
psicosomatica puesto que, ademas de la naturaleza y de los recursos propios de cada
bebé, ésta puede combinarse con distintas circunstancias externas e internas como es el
origen y naturaleza de dicha angustia, ligada, o no, a una afectacion infantil temprana
propia, reactivable; es decir, su combinacion con un estado depresivo como puede ser
una depresion post-parto severa con O sin tratamiento adecuado en los primeros
momentos de su aparicion; una experiencia obstétrica traumatica; la utilizacién crénica,
por parte de la madre 6 del cuidador, de una tendencia a la supresiéon mdas o menos
intensa de los recursos perceptivos y expresivos de su mundo emocional, que ella o €l
tenderd a cultivar también, de manera inconsciente, en el bebé; la mayor 6 menor
tendencia cronica a la negativizacion de los encuentros placenteros y de sus
representaciones, unido a la tendencia a convertir en padecimiento la experiencia
ligada al cuidado del bebé; la presencia de un duelo inelaborado ligado a perdidas
perinatales ¢ infantiles y, entre otros factores, el mayor 6 menor apoyo de pareja,
familiar y social.

Los efectos de la angustia temprana compartida.

Observable desde la infancia, y derivada de ciertas experiencias de la interacciéon de
efecto traumatico para el psiquismo temprano, la vivencia que antecede y precipita la
caida en la depresion esencial es la angustia, una angustia automatica de naturaleza
difusa que no puede ser enlazada de forma consciente, a alguna causa concreta por
quien la padece, al contrario de la angustia sefial.

La angustia difusa, que es una manifestacion indicadora de una vivencia interna de
desamparo psiquico del Yo temprano, remite a experiencias emocionales que
desbordaron y alteraron sus funciones de autorregulacion somatopsiquica, y
permanece como huella mads o menos activa a lo largo del desarrollo personal,
frecuentemente junto a otras caracteristicas personales como son: la hipersensibilidad
emocional ¢ hipervigilancia en los intercambios del sujeto con el mundo emocional de
los demas, la hiperreactividad somatica, la necesidad de una estimulacién sensorial y
motora frente a la dificultad para experimentar el sosiego en el cese de la actividad y
una gran dificultad para definir los limites del Yo en su relacion con el otro al que ni se
atreve a decir No, ni a expresar lo que siente. El temor 6 susto a una reaccidon negativa
de malestar ¢ de rechazo del otro, paraliza al sujeto y lo lleva a una actitud
camalednica de mimetismo y de ocultamiento, desde la cual antepone la satisfaccion de
la expectativa ajena, a la de sus propios deseos 6 necesidades subjetivas.

Como su nombre lo sugiere, se trata de una vivencia de ansiedad que genera un estado
de tension basal que puede acompanar al sujeto, como una segunda piel, con
variaciones en la intensidad, durante largos periodos de su vida, reapareciendo y
desapareciendo en funcion de las experiencias vitales interactivas del momento y de
una mayor 0 menor predisposicion, arraigada en gran parte a sus experiencias
relacionales tempranas.

Frente a ella y la excitaciéon que produce, tanto el nifio como el adulto poseen varias
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vias para intentar su cancelacion:

La primera es el trabajo psiquico que permita establecer enlaces significativos que
desarrollen una conciencia comprensiva acerca de sus causas y de sus efectos,
construyendo de éste modo un sentido con la experiencia interactiva entre el adentro y
el afuera, entre el yo y el otro y entre el yo y el si-mismo.

La segunda via es la de la descarga sensorio-motora tan usada por los ninos y ciertos
adultos que no pueden parar su hiperactividad y su avidez de estimulacion sensorial.
¢Por qué no pueden parar? Porque al parar se viven directamente confrontados con la
vivencia de un estado tensional que permanece en ellos sin haber podido ser agotado
mediante la sobreactividad.

Ciertos comportamientos que buscan extinguir la tensién mediante la descarga motriz
e intentan al mismo tiempo ligar la angustia a alguna experiencia significante de
peligro, han sido descritos por Claude Samdja y Gérard Szwec con el nombre de
Procedimientos Autocalmantes.

Procedimientos observables en todas las edades, que buscan un agotamiento fisico
para neutralizar la tension mediante su descarga sensoriomotora, 6 mediante
conductas de riesgo, como sucede en el caso de ciertos deportistas para, asi, intentar
significar la angustia difusa mediante el desarrollo de enlaces que la conecten con
experiencias de peligro actual, para intentar convertirla, aunque sea de manera fugaz,
en angustia sefal.

Dicho de otra manera, para poder experimentar mediante la constitucion de una
relacidon de causa y efecto, la angustia ¢ el panico que los atormenta, de manera basal,
sin que puedan llegar a ser conscientes de su naturaleza.

(Pero qué puede suceder con la permanencia 0 el recrudecimiento de la angustia difusa
si ésta se manifiesta con una gran intensidad apenas sentida por el sujeto?

Que puede producir una desorganizacion de la capacidad trabajo psiquico empleado
para la metabolizacion de las experiencias de desamparo traumatico y llevarle a una
verdadera paralisis psiquica.

(Pero cual puede ser la naturaleza de las experiencias somatopsiquicamente
desbordantes, a las que puede vivirse expuesto el sujeto de forma muy temprana?
Entre otras, la experiencia de contagio, por resonancia ¢ en espejo, de un estado de
angustia intensa y prolongada proveniente del cuidador, que produzca una excitacion-
tensidon psicofisioldgica que desborde los recursos psiquicos tempranos disponibles
para procesarla, y acabe produciendo una experiencia interactiva traumatica.

¢Qué sucede si el bebé no consigue ésa reduccion de la excitacion psicofisiologica?
Que buscard simultaneamente, una modificacion de la experiencia emocional del
cuidador y una modificacion de la percepcion de los propios estados emocionales y

sensoriales.

¢Qué sucede si no consigue modificar la naturaleza de su experiencia ligada a la vida
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emocional y psiquica del otro y sigue viviéndose expuesto a la misma de manera
continuada?

Que podra usar, desde las primeras semanas de vida, unos recursos de desconexion de
su perceptividad de la experiencia somatopsiquica dolorosa, y una supresion de
aquella expresividad emocional que pueda alterar, ain mads, el estado emocional del
otro.

(Qué sucedera si éstos mecanismos se mantienen mucho tiempo y con gran
intensidad? Que comenzard una experiencia de desamparo-pdnico al perderse la
experiencia de investimiento vital de la propia capacidad de seguir invistiendo el
mundo de los afectos propios y de las representaciones afectivizadas del otro y del si-
mismo, y conducir a una cronificacion de esos mecanismos,

El efecto que produce el desapuntalamiento y pérdida dramatica de la propia vitalidad
ligada a la capacidad de seguir invistiendo, desde el placer, el mundo relacional,
emocional y sensorial propio, hunde al sujeto en un estado de panico-desamparo y de
violencia muda, que generan un deterioro funcional de la organizacién psiquica
alcanzada hasta ése momento.

Este hundimiento de la experiencia de vitalidad producida por la constatacién de la
perdida, mantenida, del deseo de disfrutar de si y del otro, arrastrard al sujeto a una
experiencia de depresion esencial ¢ de des-presion y desintrincacion pulsional 6
desesperanza vital, que podra alterar por si-misma 6 en combinacion con otros factores
bioldgicos, el adecuado funcionamiento de la organizacion psiquica y somatica.

La vida fetal y la psicosomatica.

El interés por la perinatalidad ha ido desplazandose en las ultimas décadas desde el
bebé al recién nacido, desde el recién nacido al prematuro y en los ultimos tiempos
hasta el feto.

La atencién se ha centrado principalmente en la vida psicologica de la madre durante
la gestacion y, eventualmente, sobre los acontecimientos afectivos traumaticos que
haya podido padecer.

Para Michel Soulé la vida prenatal merece ocupar en nuestra ciencia el lugar legitimo
que le pertenece, aquel del primer capitulo de la biografia verdadera de la persona
humana y no de preambulo o de prehistoria.

Desde esta perspectiva resulta necesario construir una clinica del desarrollo global del
feto puesto que no solo existe un feto reconstruido, también existe un feto real al que
va accediendo el conocimiento cientifico.

En el periodo antenatal se producen elaboraciones psicobiologicas que no se
manifestardan mas que después del nacimiento. Elaboraciones que pueden ser
comprendidas, junto a los elementos del desarrollo del bebé, como el resultado de un
sistema interactivo arcaico, desordenado o cadtico, y contradictorio con unos
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acompanantes que interacttian a veces de forma divergente.

Los avatares sobrevenidos en la triada bioldgica madre-feto-placenta pueden tener
consecuencias sobre el desarrollo fetal, pero también podrdn ser retomados después
del nacimiento en el plano de la relacion bebé-madre-padre.

Las dificultades que la madre haya padecido y que no hayan sido atendidas en la
gestacion, deberdn de ser abordadas en el post-parto. No sélo hay continuidad entre
los avatares ligados a las interacciones de la vida intrauterina y la vida extrauterina,
también entre el pre-parto y el post-parto. Los sintomas precoces del bebé pueden ser
las primeras sefiales de unas dificultades que conciernen tanto a la madre como al bebé
y que podrian tener su origen en el tiempo de gestacion.

Los sintomas psicosomaticos precoces que manifiesta un bebé, como pueden ser los
espasmos del sollozo dentro de la primera semana de vida, puede ser una
manifestacion directa de una experiencia de malestar emocional compartido con una
madre afectada en el parto 6 en el post-parto y en otras ocasiones de un malestar
instalado en ambos ¢ en €l solo, en el tiempo de la gestacion.

Discernir la naturaleza, el origen y la cronologia de aparicion de los factores presentes
y recombinados en la espiral de interacciones entre madre-feto/nifio y padre, resulta de
especial importancia a la hora de intervenir.

La idea de que el bebé 6 el nifio, es asi desde que nacid, conlleva la interpretacion de
que las manifestaciones precoces de alteraciones psicosomatica estan determinados
genéticamente.

La precocidad receptiva y perceptiva del bebé, desde antes de nacer y especialmente en
las horas siguientes a su nacimiento, le permite entrar en contacto con el mundo
emocional de quien lo cuida, desde una gran sensibilidad somatopsiquica.

No debemos de olvidar que tanto la madre como el feto y después el bebé, pueden
afectarse mutuamente. Las dificultades neonatales inesperadas, generadoras de
angustia para la madre y para el bebé, pueden convertirse sin ayuda, en una espiral de
transacciones emocionales perturbadoras en ambos sentidos. De éste modo, tan
importante es detectar la alteracion en la madre como en el bebé ¢ en el feto y en el
padre.

La deteccidon precoz en madres que tienden a suprimir, de manera inconsciente, la
expresividad y la perceptividad tanto emocional como sensorial, en si mismas, resulta
especialmente importante puesto que sus dificultades cursan la mayor parte de las
veces sin las manifestaciones emocionales positivas correspondientes al nivel de
angustia que padecen internamente. Las consecuencias pueden ser una
descompensacion somatica propia 6 una alteracion de la vida fetal derivada del estado
tensional que padecen sin darse cuenta del mismo.

Las manifestaciones a las que tenemos acceso y de las que tenemos experiencia, son
aquellas de las expresiones psiquicas y comportamentales, pero estas tienen un soporte
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bioldgico y una vivencia corporal cuya historia comienza en la vida fetal.

Los trastornos psicosomaticos precoces que el bebé manifiesta en la interaccién con su
madre, se enmarcan en una historia diddica iniciada en la gestacion y entretejida con la
historia infantil y reciente de la madre y del padre.

Como decia anteriormente, los procedimientos auto calmantes buscan, desde la
repeticion de la descarga sensoriomotora, acabar con una excitacion mediante otra
excitacion de tipo motor, buscando un primer nivel de ligazones entre las sensaciones
en el cuerpo y las percepciones sensoriales de una excitacion traumatica aun "no
ligable" por un sistema de representaciones pensamientos.

Los procedimientos auto calmantes descritos por G. Szwec pueden, en ciertos casos,
inscribirse como una prolongacion de procesos psicofisioldgicos precursores muy
precoces, que ya funcionan como sistema de descarga en la vida fetal.

M. Soulé encuentra en la observacidn ecogréfica del feto, movimientos de sacudidas en
salvas, que podrian tener una funciéon comparable:

- Movimientos de la boca como bostezos de carpa y movimientos de la cara.

- Movimientos de pedaleo, de flexiéon de la mano y del antebrazo.

- Movimientos de los hombros, de estirar la cabeza hacia atrds, de estiramiento del
raquis

- Movimientos diafragmaticos en salvas, de cinco a seis minutos como una hiperpnea,
desde la edad de los seis meses.

Otros investigadores de la vida fetal también encuentran una modificacion de los
patrones de comportamiento en los fetos de madres expuestas una experiencia de
cierta ansiedad.

Siendo estos movimientos significativos de una tendencia a la descarga, reveladora de
un estado tensional, relacionables con un estado de ansiedad materna, no son sin
embargo, en mi opinion, suficientes para que se instale un comportamiento en el que
encontremos la utilizacion prevalente y cronica de los procedimientos autocalmantes.

Su consolidacion dependerd de que sean reforzados por una madre ¢ un cuidador, que
tienda a su utilizacion debido a su propio funcionamiento psiquico.

Veamos ahora un ejemplo.

Los procedimientos autocalmantes en Irene.

Irene tiene 7 meses y su madre me consulta porque la nifia se despierta cada 2 6 3 horas
cada noche. Cuando la bebé se queja, la madre va a verla y la coge en brazos ¢ le ofrece
el pecho. Entonces se produce un debate porque la nifia no desea alimentarse ni
tampoco que se la coja en brazos 6 se la vuelva a dejar en la cuna. Sus despertares son
dificiles de atender puesto que ni se calma con el pecho ni tampoco al ser cogida en
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brazos. Al cabo de un tiempo de debate, en el que la bebé se muestra muy irritada y
enfadosa, debatiéndose fisicamente con el cuerpo de su madre, la nifia se duerme de
nuevo y vuelve a despertarse al cabo de otras dos 6 tres horas. Desde que ha nacido
Irene, la madre viene padeciendo una alteracién del suefio, debido a los frecuentes
despertares de la nifia que la mantienen en una situacion de tensidn permanente,
apenas percibida por ella, de la que se queja muy poco a pesar de lo que evidencia su
rostro.

La dificultad de Irene para dormirse y permanecer separada, sin tocar el cuerpo de su
madre, sucede desde el primer dia de su nacimiento. La madre dice que al nacer la
bebé no tolerd la separaciéon y la mantuvo durmiendo con ella largo tiempo.

Sino es la nina la que se despierta es la madre quien lo hace al sentirse inquieta por el
estado de su pequefia.

Irene ha sido alimentada al pecho siguiendo el ritmo de su demanda y ya se le han
introducido las papillas

El padre relata que la nifia necesita que se la cambie de espacio después de un rato de
permanecer en el mismo lugar. Desde su mirada viva y observadora, se muestra muy
interesada por todo lo que sucede a su alrededor, pero necesita ser cambiada de
espacios cuando su padre 6 su madre permanecen parados un rato, de tal manera que
ambos tienen que estar paseando con ella ¢ aportandole estimulos nuevos cuando se
cansa 6 se aburre de estar en el mismo lugar.

Hasta hace poco era casi inseparable de su madre. Si la madre se la dejaba un momento
a otra persona la nifia se ponia a llorar, al igual que si la dejaba en su cunita. La mayor
parte de las veces en las que la nifia ha llorado a lo largo del dia, la madre le ha
ofrecido el pecho ¢ la ha cogido en brazos para calmarla.

En mi consulta la nifia se comporta como una bebé sana y despierta que interacttia
facilmente con sus padres, que me observa con interés y en la que no percibo ningtn
signo de psicopatologia temprana. Lo tnico llamativo, tal como me lo han descrito los
padres, es que necesita que su madre ¢ su padre la cambien a menudo de posicién en
su regazo 6 que ellos mismos modifiquen su posicion moviéndose con ella al cabo de
unos minutos.

En uno de los momentos en los que el padre ¢ la madre la mueven ensefidndole nuevos
detalles de la sala para distraerla, le pido a la madre que se siente cdmodamente en el
sofa con la nifia en su regazo y al cabo de unos instantes la nifia comienza a moverse en
sus brazos buscando salir de ellos 6 conseguir que su madre se levante. A peticion mia
la madre permanece sentada y la nifia comienza a expresar un malestar creciente
mediante reniegos que van en aumento. La madre y el padre se inquietan y éste me
dice que él padece mucho cuando la escucha quejarse hasta el punto de que tiene que
aportarle de inmediato algin estimulo para tranquilizarla, y que lo mismo le sucedia
con la hija mayor.

La madre me dice que ella la atiende de inmediato también y que si no lo hace, la nifia

se enfada mucho. No tolera estar sola ni unos minutos. A lo largo de unos 25 minutos
de ésta primera consulta, Irene ha llorado pasando por diferentes estados emocionales;
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tras los primeros reniegos, ha ido apareciendo una irritacion intensa con mucha
agitacion de su cuerpo, con el que hacia lo posible por salir del regazo, y después un
enfado abierto expresivo de un estado de violencia-dolor, enmudecida hasta ahora.
Nunca habia llorado de éste modo porque desde su gran sensibilidad, sus padres se
habian angustiado mucho y la habian calmado de inmediato.

Después del tiempo de enfado abierto con retorcimiento de su cuerpo, mientras su
madre, sin acallarla, le expresaba con carifio palabras de consuelo y le prodigaba
caricias, ha ido disminuyendo su crispaciéon y ha dejado paso, poco a poco, a unos
suspiros de pesar, acompafnados de una relajaciéon corporal y de la desaparicion de la
tension. En ése momento, su madre le ha ofrecido el chupete y la nifia, ain pesarosa, lo
ha aceptado mientras buscaba acoplarse con gusto en el regazo de su madre, en el que
ha permanecido, sosegada, hasta el final de la sesion en el que se ha ido muy tranquila
en los brazos de su madre.

El incremento de la tension-desasosiego ha sido vivido hasta ahora con angustia por la
nifia. Cada vez que ha experimentado ése incremento de tension se ha quejado, y sus
padres la han rescatado de inmediato mediante un aporte de estimulos sensoriales y
corporales que la han calmado distrayéndola del malestar.

Hasta éste momento ella aun no habia podido experimentar y descubrir, ni sus padres
tampoco, que puede encontrar en si-misma los recursos adecuados para una
autorregulacion somatoemocional, conseguida ahora gracias a la expresividad abierta
de sus emociones, toleradas y contenidas por sus padres, desde la comprension de ésa
necesidad de su hija.

Metaféricamente hablando, cuando aparecia la tensiéon malestar ella sentia que se
ahogaba por temer no saber nadar en ésas aguas. La demanda de ser rescatada con el
movimiento fisico y la aportacién de estimulos distractores, satisfecha por unos padres
padecedores en los momentos de separacion, reforzaba ¢ incrementaba su angustia de
sucumbir ante el incremento de la excitacion-malestar interno.

El dormir también es un tiempo de separacion que requiere ser tolerado por la diada,
madre-bebé para poder acceder a la necesaria relajacién del cuerpo, mediante la
retirada provisional de las investiduras sensorio-motoras, apuntaladas hasta entonces
en el mundo de la vigila y, desde ella, poder entrar en el suefio profundo.

Irene es la segunda edicion de una problemadtica que se produjo en los mismos
términos con su hermana Beatriz, 5 ahos mayor que ella.

Cuando Beatriz tenia 3 afios fui consultado porque padecia un trastorno del suefio: no
conseguia conciliar el suefio y permanecia despierta hasta una hora 6 mas antes de
poder finalmente dormirse, tenia frecuentes despertares, dormia pocas horas para su
edad (7 u 8 horas), no toleraba las siestas, padecia irritabilidad y no toleraba ser
ayudada en todo aquello que, por su avanzado nivel de desarrollo psicomotor, ella ya
podia ejecutar sola. Era una nifia cognitivamente muy avanzada en su desarrollo
intelectual, pero poco carifiosa, que rehuia el contacto corporal y no toleraba la
separacion de sus padres, hasta el punto de que por la noche la madre tenia que
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acostarse con ella.

La solucion con Beatriz fue relativamente facil después de entender lo que sucedia del
lado de la nifia y del lado de los padres y el tema quedo resuelto en poco tiempo
mediante una cuidadosa investigacion y unas recomendaciones entre las que se
encontraban: una cura de suefio de unos 8-10 dias para la madre, la cual también
padecia insomnio y frecuentes despertares nocturnos desde hacia muchos afios; que el
padre atendiera mas a la nifia por el dia y por la noche; acompafiarla para facilitarle el
acceso al suefio sin acostarse con ella; adelantar progresivamente la hora de acostarse
hasta llegar a la hora natural para una nifha de su edad; favorecer las demandas
afectivas regresivas que tanto preocupaban sus padres al temer un movimiento de
retroceso y perdida inquietante de las conductas autéonomas de autosuficiencia que
hasta ahora habian sido tan valoradas por ellos etc....

Al cabo de un mes tanto la nifia como la madre dormian bien por las noches,
accediendo con facilidad al suefio, la nifia dormia las siestas y reclamaba la ayuda a su
madre, como si fuera mds pequenia en cuestiones que, hasta entonces, al contrario de
otras nifias de su edad, ella no permitia que se le prestara ninguna ayuda. Fue
disfrutando de los mimos, del regazo de su madre y pudiendo tolerar las separaciones.

Por si puede haberse generado alguna duda en quienes escuchan éste relato, debo de
afirmar que los padres de Irene son unos padres muy amantes de sus hijas.

De la madre diré que es una buena persona, muy querida por su entorno familiar y
profesional, muy sensible ante las preocupaciones ¢ sufrimientos de las personas
proximas a ella. Su entrega abnegada en los proyectos que desarrolla, junto a una baja
percepcion de sus propias necesidades personales, la llevan a agotarse frecuentemente
sin apenas darse cuenta. Su baja autosensibilidad se acompafia de una gran fragilidad
de su amor-propio, especialmente vulnerables ante posibles criticas hacia sus
realizaciones, a pesar de ser una persona muy cualificada y reconocidamente eficaz.
Cumple con su deber con emperfio, aunque éste cumplimiento contravenga seriamente
necesidades fisica 6 emocionales basicas propias. Es muy sensible a las necesidades de
su entorno y muy poco ante las suyas. Padece por los demas y, al contrario, muy poco
por si-misma.

(Qué mecanismos intervienen en el padecimiento de la tension-desasosiego?

Los mecanismos de distracciéon que buscan evitar el contacto con la fuente interna de
las sensaciones y sentimientos penosos, acttian simultdneamente en el ambito del
comportamiento motor y de los procesos psiquicos de la perceptividad de las
sensaciones y de los sentimientos. De éste modo van a alterar precozmente la
capacidad de producir representaciones-afecto y representaciones-palabra, y afectar el
mejor desarrollo de la mentalizacion, la regularidad en el trabajo mental y, en
definitiva, la capacidad de metabolizacion psiquica de unas experiencias emocionales
que van a permanecer excluidas del trabajo psiquico.

(Qué sucede cuando permitimos a Irene llorar abiertamente su desasosiego-tension-
malestar, en compafia de una madre que la contiene desde su comprension y la arropa
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con su cuerpo y su afecto?

Que puede ligar la excitacidon-tension corporal difusa, con los sentimientos de disgusto,
rabia y tristeza-pesar, hasta alcanzar, por si-misma, un estado de relajacion-distension
muscular y psiquica.

De éste modo puede llorar su malestar, reconocer su naturaleza emocional y adquirir
una conciencia emocional de si diferente del objeto que, en ésta situacidn, ya no se
acopla sistematicamente al bebé.

La excitacidon-tension queda ligada en el sistema de representacion pensamiento de la
madre y en el sistema de representacion —llanto - afecto, del bebé.

(Qué ha sucedido después?

En la segunda visita, una semana después, la madre me comenta que habia podido
permitirle llora 2 6 3 veces a lo largo de la semana sin inquietarse y que, desde el
mismo dia de la consulta, la nifia habia dormido profundamente todas las noches,
menos un par en las que se despertd una vez y después habia vuelto a dormirse
facilmente.

Ahora, cuando se despierta por la mafiana se queda un ratito diciéndose cosas en su
camita y jugueteando sola, hasta que al cabo de un rato acaba reclamando la presencia
de sus padres.

Puede permanecer tranquilamente en un mismo lugar, con ellos y sin ellos, lleva varios
dias sentada en una sillita cerca de ellos, en el momento de la comida, sin reclamar ser
cogida y come con mas ganas que antes.

La madre estd durmiendo bien y la nifia mayor, a la que se le habia vuelto a
desestabilizar el suerio, también estd durmiendo bien.

El padre dice en ésta segunda sesién que la madre ha destetado a la nifia.

Mi observacion confirma la descripcion de los padres, la nifia estd muy relajada y ha
tolerado permanecer tranquila y juguetona en el regazo de su madre, a lo largo de
treinta minutos.

Caso de Isabel.

Veamos ahora lo que le sucedid a Isabel, otra bebé de nueve meses que padecié un
grave trastorno alimentario desde los 15 dias de vida.

Después de un embarazo normal tanto la madre como el bebé padecieron en un parto
que durd 30 horas. Los efectos de una epidural mal administrada llevaron a la madre a
una pérdida de conocimiento, con encharcamiento pulmonar, que obligd a su
reanimacion. Después fue nuevamente anestesiada para terminar finalmente, horas
mas tarde, con una cesarea.

A lo largo de la primera semana la nifia tomd bien el pecho. Pero en la segunda
semana, cuando ya se encontraban en casa, la nifia comenz6 a dormir intranquila y a
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llorar por las noches, especialmente después de que su madre le diera el pecho. En esa
semana y en las siguientes, la nifia se mantuvo, a lo largo del dia, la mayor parte del
tiempo dormida en los brazos de su madre, puesto que no toleraba dormirse sin su
contacto.

Al mantenerse esta conducta nocturna de mucha intranquilidad y de llanto después de
su alimentacion, se decidié cambiar a una leche preparada pero la rechaz6 por
completo.

En su segunda semana de vida, a lo largo del dia no lloraba y contactaba bien en los
momentos en los que se mantenia despierta, en contraste con la gran intranquilidad
que la nifia manifestaba por la noche.

Pero en la semana siguiente también empez¢ a llorar a lo largo del dia, sobre todo
después de las tomas, sin poder ser calmada. Mientras el malestar fue creciendo a lo
largo del dia, la bebé intentaba permanecer la mayor parte del tiempo dormida, en una
clara manifestacion de hipersomnia precoz.

En las semanas siguientes la nifa rechaz6 la cuna y so6lo aceptd, para dormir, una sillita
ergonomica en la que se encontraba muy recogida. En contraste con la hipersomnia
diurna, el suefio no fue profundo ni durante el dia ni durante la noche, por estar
alterado cualitativamente.

Pasaron los dias y al cabo de un mes de vida empezd a perder peso, con deposiciones
liquidas. Se pensaba que los llantos podian ser colicos del lactante, aunque la
semiologia que describe la madre no se ajusta bien a la de los cdlicos del lactante,
puesto que la nifia no se calmaba al encontrarse con el pecho o el biberén y tampoco al
ser acunada.

Como dijo la madre "ella queria tomar el pecho pero no podia..., y el peso y la talla
bajaron de manera exagerada y la ingresaron”.

Le realizaron pruebas para detectar posibles alergias y se le ofrecid leche liofilizada y
pecho, pero rechazaba tanto el pecho como la leche ofrecida con una jeringuilla.

Al volver a casa, comenz6 con unos llantos muy intensos que llevaron a que su
pediatra volviera a ingresarla para una observacién mas prolongada y en ese periodo
de hospitalizacién fue tomando en pequenas cantidades.

Sin embargo al volver de nuevo a casa todo fue peor y la nifia rechazé con mayor
fuerza, mientras sus llantos aumentaban en intensidad.

A los cinco meses de un trastorno alimentario severo, con pérdida de peso y talla, y
después de multiples y complejas pruebas clinicas, que descartaban, una y otra vez,
cualquier patologia fisica, la nifia volvio a ser reingresada para seguir alimentada
mediante la sonda nasogastrica. La tolerancia a la alimentacion por sonda fue regular y
el vomito fue haciéndose cada vez mas presente. A lo largo de ésa evolucion, el apetito
y la percepcion del hambre habian desaparecido.

Analicemos ahora estas manifestaciones tempranas.
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A los 15 dias de vida se manifiesta un trastorno alimentario originado por un malestar
psiquico que ya se encontraba presente, de forma asintomatica, en la segunda semana
de su nacimiento. El inicio del trastorno coincide con la vuelta a casa de una madre
muy afectada por la experiencia traumatica del parto que permanecerd activa, de forma
latente y silenciosa, al margen de su entrega amorosa y placentera con su bebé.

La nifia manifiesta muy pronto su malestar ante la separacion, al no aceptar dormirse
sola. Simultdneamente aparece la hipersomnia diurna y la activacion de unos
mecanismos psiquicos de control del malestar, mediante la desconexién de la
percepcion del mismo, que ceden por la noche dando paso a los despertares nocturnos
con llanto que acaban, una semana después, invadiendo el dia.

En las hospitalizaciones la bebé come mejor y duerme profundamente, aunque a los
dos dias de haber vuelto a casa vuelve a rechazar y vomitar al percibir la angustia de
los padres, que se reactiva al reencontrarse solos en casa.

Al cabo de poco tiempo todos los placeres van desapareciendo tanto en el bebé como
en los padres, hasta el punto de que tanto la madre como el padre acaban renunciando
a las situaciones sociales ltdicas 6 a las actividades personales gratificantes. El padre se
encuentra especialmente angustiado y abatido, y desarrolla un comportamiento de
control mecanico sobre las cantidades de alimentos que la nifia ingiere, sin poder
ofrecerse como apoyo libidinal y reanimador para la madre que sostiene al bebé. La
pareja se encuentra literalmente replegada sobre si-misma y su sufrimiento, sin otros
intereses que los que la angustia genera entorno a la alimentacion de su hija. Han
dejado de ser fuentes de placer y de confianza los unos para los otros y se han
convertido en vasos comunicantes de angustia que se desbordan mientras la nifia que
necesita sentirse disfrutada por su madre y su padre, sdlo consigue sentirse la fuente
del sufrimiento de aquellos.

No solo es sostenible el hecho de que el bebé ha percibido el malestar de una madre
angustiada desde la experiencia obstétrica, sino también el posible efecto diferido,
hasta la segunda semana, del impacto que él experimento en su nacimiento.

Al final de una primera semana en la que se produce una buena interaccion, el bebé
comienza a manifestar sintomas evidentes de un padecimiento somatopsiquico que
intenta controlar a lo largo del dia, mediante el contacto corporal casi permanente con
la madre y una tendencia a la hipersomnia, que contrastan fuertemente con las
manifestaciones nocturnas de gran malestar psiquico.

Manifestaciones que sefialan la pérdida de eficacia de unos mecanismos psiquicos
diurnos que buscan evitar, de manera muy activa, la percepciéon de sensaciones y
afectos displacenteros y penosos de tension-excitacion corporal, que tienden a invadir
el campo de su experiencia relacional.

Ese malestar resultard muy precozmente ligado por su psiquismo a la experiencia de
su alimentacion y a la presencia del alimento en su tracto digestivo, generando un
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primer enlace somatopsiquico entre el malestar de origen psiquico, sentido
somaticamente, y el alimento. Este enlace, mediante el que busca establecer la causa del
malestar, intenta facilitar un trabajo psiquico que rescate al bebé de su experiencia de
indefension y confusion. Ya no es ni su propio interior, afectado por una experiencia
psiquica angustiosa, ni la angustia materna que impacta directamente su sensibilidad
receptiva, el origen impensable de su malestar, sino la estimulacion endosomatica
producida por el aporte nutritivo.

Recomendaciones:

Después de haber analizado cuidadosamente, a lo largo de dos entrevistas, las
descripciones que la madre me habia ofrecido sobre la evolucion del comportamiento
de la bebé y de haber ofrecido a los padres una hipdtesis explicativa sobre el origen del
trastorno, les ofreci unas primeras recomendaciones:

La madre debia de ir recuperando sus placeres perdidos. Debia de dedicarse tiempo en
actividades 6 relaciones sociales placenteras, para volver diariamente llena del placer
que habria reencontrado a través de ellas. De ése modo el bebé lo percibiria y se
percibiria con mayor disfrute, después de un tiempo de separacion en el que habria
podido echarla haberla de menos.

Ofreci el mismo consejo al padre que se encontraba de baja, para que la recuperacion
del placer de vivir, acabara desplazando la angustia que experimentaban todos. La
dura experiencia de estos meses los habia vaciado de sus reservas de placer y de
ilusion.

Respecto de la alimentacion, una de mis recomendaciones fue que en ningtn caso se la
forzara a seguir comiendo, cuando comenzara a manifestar rechazo.

¢(Cual fue la evolucion de Irene en los siguientes 30 dias?

Después de iniciada mi intervencion, y de habérsele retirado la sonda nasogastrica, la
nifila comenzd a tomar alimento en pequenas cantidades, sin rechazar ni vomitar, y
volvid a su capacidad de reir y disfrutar con su madre. Risas de las que, como dijo la
madre, la bebé habia perdido la memoria. Era la primera vez, después de muchos
meses, que el disfrute volvia a la relacion, aunque la alimentacion tardaria adn en
normalizarse.

Concluyendo:

La mayor transparencia psiquica desarrollada durante la gestacion, expone a la madre
a una mayor vulnerabilidad ante las experiencias de sufrimiento, derivadas de la
interaccion con el mundo externo 6 ante aquellas, reactivadas, provenientes de su

mundo infantil.

Los recursos reguladores de la homeostasis, que el psiquismo del bebé utiliza para
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mantener su equilibrio ante los estimulos externos y endosomaticos, pueden quedar
fragilizados en el tiempo de la gestacion, del parto y de la vida post natal.

Tanto del lado de un bebé, como del lado de una madre afectada por una experiencia
traumatica, en el tiempo de la gestacion, parto o posparto, puede transcurrir un
intervalo temporal hasta su eclosidon ¢ reactivacion, que acabara afectando a la triada
padre-madre-bebé.

La afectacion mutua coloca a la madre y al bebé en una posicion de mutua
interdependencia para la regulacion de la angustia. La elevacion de la angustia en uno,
eleva la angustia en el otro. En ésta dinamica interactiva, el padre puede producir un
efecto aliviador 6 agravante.

La experiencia de esta afectaciéon mutua lleva al bebé y también a la madre que busca
amparar al bebé vulnerable, a mantener una hiper vigilancia angustiada sobre el estado
emocional del otro, que desemboca en una perdida de los propios deseos y una
dificultad para tolerar la separacion. De ahi que estas madres, tan absortas por la
relacion con su bebé, no puedan separarse de €l y pierdan las huellas de sus placeres
personales y sociales.

El agotamiento de las capacidades de disfrutar de si y del otro, desabastece de un
elemento primordial para poder rescatarse de la vivencia traumatica, puesto que es el
mismo principio del placer, como funcidn revitalizadora, quien ha quedado puesto en
jaque.

Tanto el bebé como la madre, estan expuestos a una vivencia de intrusién del malestar
del otro que quiere calmar o busca ser calmado. Mientras permanece esa experiencia
intrusiva, ligada tanto a la angustia que viene desde fuera, como de la que viene de
adentro, bebé y mama viven en un conflicto grave en el que se desean y se repelen, se
buscan y se temen, se prestan y se sienten robados de su voluntad o intimidad
individual.

En esta situacion el bebé busca a la madre para calmarse y, mas adelante, para
calmarla, aunque su exposicion al malestar compartido, aumentado por esa cercania
del contacto piel a piel, genera también un movimiento de independizacion muy
precoz que promueve el desarrollo prematuro e inacabado de su Yo, en un tiempo en
el que atn no se ha desarrollado suficientemente la diferenciacion sujeto-objeto, ni
tampoco la discriminacién sobre el origen y la naturaleza de su malestar psiquico. Este
movimiento precoz, que conducira al bebé a buscar una autorregulacion
prematuramente auténoma, lo colocard en una posicion de soledad-desamparo,
irrepresentable.

En ésta situacion, el bebé, y posteriormente el nifio, pueden desarrollar un
comportamiento social sobreadaptado; mantener de manera cronificada los
mecanismos de supresion de la expresividad y de la perceptividad del propio estado
emocional; instalarse un fondo hiper vigilante, con susto y tension, que puede persistir
de manera crénica; desarrollar una alta receptividad e hiperreactividad ante el estado
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emocional angustiado 6 violento del otro y una gran dificultad para utilizar el NO y
manifestar sus sentimientos, por temor a un conflicto que lo exponga al rechazo y a la
perdida muy angustiosa de la representacion “amable” y afectivizada de si, en la
mente del otro.

Por los graves efectos que todas estas experiencias pueden producir tempranamente,
considero necesaria la prevencion, deteccion e intervencion desde el tiempo de la
gestacion y, por supuesto, ante los primero signos de alteracidon psiquica y/o somatica
que pueda manifestar el bebé, desde que nace.
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