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INTRODUCCION.

La realizacibn de esta tesis, se ve motivada poxr

el deseo de comprender el proceso psicolfgico gue pasa -
un nifio cuando uno de sus padres fallece. Para poder ha-
cerlo, es necesario brindar al lector una explicacién -
clara de como en este proceso figuran muchas controver-

sias que al mismo tiempo tienen un origen histérico.

De ahi gue se parta de una descripcibn hist6rica
del concepto de depresibn primeramente puesta al servi-
‘cio de la psicologia del adulto y posteriormente utiliza

da en la del nifio.

Se observard@n los postulados de las diferentes es
cuelas con respecto a la posibilidad de poder describir
y diagnosticar la depresidn infantil.

La muerte de uno de los padres en la infancia no
es la finica causa que puede dar lugar a gue un nifioc esté
deprimido, sin embargo, la muerte es un trauma brutal que
pone al nino que lo sufre en un nivel alto de riesgo psi-
colbgico.

Por lo mismo este trabajo tratarf de revelar al -~
lector a través de un material objetivo y, a partir de -
una revisibdn tanto tedrica como clinica, los diferentes
puntos de vista de varios autores con una orientacién -

psicoanalitica con respecto:

1. A qué edad y en qué estado del desarrollo un -
nifio puede elaborar un dueloc cuando uno de los padres fa
llece. ‘
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N

2. 8i esto es factible, ¢cdmo se da este proceso a
diferencia con el del adulto?

3. ¢Qué diferencias en el proceso de duelo en la -
infancia se encuentran en los nifios gue han perdido a uno
de sus padres en diferentes etapas de su desarrollo?

4. Si el nifio no puede elaborar un duelo en la in-
fancia ¢qué es lo que le sucede psicolbgicamente cuando -
muere uno de los padres? ‘

5. ¢Cudles son los trastornos clinicos que pueden
presentarse en estos nifos? )

6. (Qué tipo de tratamientos se les pueden ofrecer?

Al contestar estas preqguntas el trabajo busca una
finalidad que b&sicamente est8 encaminada en tratar de -
prevenir al niftio y al futuro adulto de desarrollar tras-
tornos psicopatolégicosAseveros, por medio del conocimien
to real vy genuino de tal manera que la atencidn que se -
les pueda brindar, sea Sptima.




CAPITULO I.

Para que pueda ser, he
de ser otro, salir de -
mi, buscarme entre los
otros, los otros gue no
gon sl yo no existo,los
otros gue me dan plena

existencia.

Octavio Paz.

HISTORIA Y DESARROLLO DEL CONCEPTO DE LA DEPRESION EN NI~
NOs.

A} Resefia Histdrica del Concepto de Depresibn.

La depresifn en los nifics ha sido un tema gue ha -~
causado muchas controversias en los clirculos de la psi- -~
quiatria infantil y de la psicologia clinica, debido a =~
que no existe plenamente un acuerdo en la utilizacidn de
la terminologia y conceptos usados en forma amplia en la
psicologia del adulto y puestos posteriormente al servi-
cioc de la'psiquiatria y psicologia infantil.

Esta controversia tiene un origen histérico, sobre
todo en el plano de la concepcibn que han tenido los ni-
fios en los Gltimos afios. Hoy en dia el nifo ha adquirido
mis reconocimiento aceptando que tiene un desarrollo pro-
pio asi como sentimientos y fantasias apropiadas para ca-
da etapa de su crecimiento y maduracidn.

Especificamente considerando la depresidn y el due
lo en la infancia, tendremos que remitirnos a una resefia




histérica para entender cbmo y por qué motivos hoy en dia
existe tanta controversia y discusidn sobre dichos concep
tos vy de gué manera podemos reconocerlos, diagnosticarlos
y tratarlos.

Antes de mencionar la clasificacibén actual de la -
depresidn en nifios, trataremos de entender el concepto de
depresifn que antiguamente se le conocfa como melancolia
y como se ha transformado hasta llegar a la semiologia ég
tual en el adulto que lleva consigo un factor de suma im-
portancia para entender la del nifo.

Sabemos muy poco del periodo neolfitico, aunque las
descripciones pictbdricas qué han sido descubiertas nos =
muestran el interés del hombre primitivo por entender y -
combatir con la enfermedad mental, en lienzos y dibujos -
que muestran hombres con trepanaci®n., Explicéndose la - -
muerte por la accidn de espiritus malignos y por fenbme-
nos naturales afin no conocidos que dafiaban al organismo,a
la sangre y a la respiracidn que eran la esencia de la vi
da marcando el punto inicial de la medicina mégica, espe- -
culativa y demonial.

Poco a poco los fenfmenos naturales fueron despla-
zados a un totem, el shamanismo y la magia tenian en sus
manos la cura de los sentimientos dolorosos del hombre en
~ donde ya se empezaban a atribuir por violar las leyes im-
puestas por el totem con sentimientos de culpa y verquen-
za.

La civilizacidn y la historia del hombre habian -
evolucionado lo suficiente llegando a la &poca de la medi

cina griega, basada en conceptos dogmiticos con un pensa-




miento axiomitico que enumeraba y describia conceptos que
consideraba como evidentes y luego se creaban deducciones
de dichos por medic de analogfas.

Agqui encontramos a la primera figura importante -
gue empezd a describir la melancolia como un estado y con
dicién mental del hémbre, nos referimos a Hipbcrates (si-
glo IV A.C.} gquien la describe con otros dos estados men-
tales.

Phrenitis. Desorden mental agudo con fiebre.
Mania. Desorden mental agudo sin fiebre.
Melancolia. Desorden mental crénico sin fiebre ni

x

agitacidn.

La melancolia resultaba por un exceso de bilis ne-
gra vy la existencia de cambios en la calidad de los otros

humores que se encontraban en el cuerpo,

Existian cuatro humores gque tenian una relacidn -
con los cuatro elementos que los filésofos griegos postu-
laban.

Phrenitis. Frio
Sangre. Caliente~tibio
Bilis.” Frio y caliente

Bilis negra. Frio seco.

La medicina griega trabajaba bajo los principios =
de cualidades fisicas, cuatro humores, el pneuma o respi-
racibn, las facultades del alma y la localizacifn de los
Srganos, dichos tenian gue tener una correlacidn y ayudar
asi al tratamiento. AristSteles (384 - 322 A. C.) creia -




que la bilis negra "MELAINA CHOLE" en griego, causaba disg
turbios perceptuales, sensoriales y alucinaciones, pensa~

miento gque sigquid existiendo hasta el renacimiento.

En el periodo Greco~Romano volvemos a encontrarnos
con la palabra melacolia, como con su uso descriptivo en
la condicién mental del hombre. ‘

Claudius Galeno (138 -201 A. C.) le sigue daando -~
una importancia primordial al estudio de los cuatro humo-
fes del cuerpo ya descritos anteriormente por Hipbcrates.
La enfermedad resultaba por el exceso de un humor, por el
poco balance entre dicho y los otros tres, por la mezcla
o alteraciones, por la acumulacién de dicho en 6rganos es
pecificos o bien por el ascenso de vapores estomacales al
cerebro.

La doctrina de los humores de Galeno abarcaba tam-
bi&n un repertorio de aspectos constitucionales e innatos.

Distinguia dos tipos de bilis negra y describe - -
tres tipos de melacolia:

1. La general que se daba por el exceso de bilis -

negra en el cuerpo.

2. Melancolia del cerebro, por exceso de bilis ne-
gra en el cerebro.

3., Melancolia hipocondriaca, por el ascenso de va-
pores estomacales al cerebro. ’

Esta concepcibn y clasificacifn de la melancolia -~
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fue estudiada y respetada hasta el renacimiento y con la
figura de Robert Burton (1577-1640) marcamos el comienzo

de una nueva concepcidn de la misma.

Burton admitia que la distincidn de los diferentes
tipos de melancolia, daba lugar a un laberinto tanto de -
errores como de afirmaciones y trata de describirla en de
talle en su libro (Anatomia de la Melancolia, 1521). Refi
riéndose a la misma como la afliccifn mis universal del -
hombre y dudaba si cualquier individuo no la habia experi
mentado en el curso de su vida de alguna u otra forma.

La melancolia se habia convertido en la enfermedad
de moda de Inglaterra describiéndola como el tipico carfc
ter inglés que constantemente cambiaba de estado de &nimo,
era irdnico, misantropo sin muchas relaciones sociales y
un disgusto constante hacia la vida identific&ndola con -
el suicidio.

) Por esa misma época, Felix Platter (1536-1614) des
¢éribe modelos claros de una clasificacidn de enfermedades,
introduciendo un nuevo principio. Toda enfermedad, nos de
cfa, tiene.un sintoma, una causa y un tratamiento, con &l
la prictica médica adquiere més precisidn volviéndose una
disciplina cientifica y desprendiéndose de la filosofia -
para convertirse en una rama de las ciencias naturales.

Con los cambios lentos que se fueron dando en el -
curso histdrico de la medicina y del desarrollo de la psi
quiatria como una rama de la misma, encontramos el nombre
de Phillippe Pinel (1745-1826) quien ademfs de atribuirse
le el desencadenamiento de los enfermos mentales en el -
hospital Bicetre, categoriza y analiza los sintomas de -




los enfermos mentales d&ndoles una aplicacidn moral en el
tratamiento. Pinel describe tres tipos de locura.
1. Melacolia. Disturbio del funcionamiento inte-
lectual.
2. Mania. Exceso de exitacidn nerviosa,
3. Dementia. Disturbio en el funcionamiento del
pensar.

Con &l encontramos los nombres de Joham Christian
Heinroth (1772-1843) gue empieza a describir el rol de la
culpa como un factor fundamental en la psicopatologia, -
asf como Etienne Georget (1838) que piensa que la melanco
1fa y la manfa, alterpan simultineamente y son parte de ~
un mismo desorden.

Posteriormente Emil Kraepelin (1856-1926) que com-
bina la investigacifn neruoanatémica con la psicologia ex
perimental, define dos tipos ya agqui de psicosis, una de
ellas la maniaco depregiva y la otra la dementia precoz,
tratando de establecer una nosologia descriptiva gue pu-

diera ahondar en una clasificacibn psiquiftrica.

Asimismo Adolf Meyer (1866-1950) con su concepto -
de psicobioclogia, interpreta.los desgbrdenes mentales como
reacciones a situaciones de la vida e introduce el t&rmi-
no de depresién como entidad clinica tratando de entender
la a través de la vida e historia del paciente.

Por esa misma &poca, K. Abraham (1912} trata de ha
cer una diferenciacibn entre la depresifn y la melancolia
llamdndola depresifn melancdlica normal, gue surgia por -
la muerte de un ser querido y la depresifn melancblica en

w
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la cual el individuo presenta constantes sentimientos de

culpa.

‘Abraham enfatizaba la represidn de la agresidbn en
la depresidn analogo al postulado de las actuales neuro-
sis, viendo la represibn de la sexualidad y la ansiedad
como manifestacidn de dicha depresibn.;

Al mismo tiempo Abraham postula cinco puntos como
factores y prerrequisitos de la psicosis maniaco depresi

Tvaz

1. Existe un factor constitucional con acentua- -
cidn en la etapa oral erbtica. .

2. Hay una fijacidn de la libido en la etapa oral.

3. Existe un desarrollo del narcisismo infantil -
méds acentuado debido a frustraciones en la relacidn ma-
terno infantil.

.4. Dicha frustracifn ocurre antes del periodo edi
pico.

5. Existe una repeticibn de esta frustracibn en =~
el curso de la vida al enfrentarse a otras que simbSlica
mente son vividas como la primera.

Asimismo describi® cinco variables que eran vis~

tas como necesarias para gue la depresibn ocurriera:

1. Un elemento o factores constitucionales que -
llevaran consigo una predisposicién al erotismo oral, -~
con una necesidad extrema de contacto, con frustraciones
tempranas y poca tolerancia a las mismas.

#

2. Consecuentemente las relaciones afectivas se -
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tornan por un lado con una enorme necesidad de ser queri
do; de gue al nifio se le d& afecto constantemente y por
el otro un sentimiento de ser lastimado debido a gque no
se obtiene lo gue se necesita,

3. Episodios traumdticos involucrando el narcisis
mo infantil, dejaria huellas psicoldgicas para toda la -
vida.

4. La primera manifestacifn de impacto al narci-
sismo debe ocurrir antes de la resolucidn edipica © sea
gue por el tipo de relacidn triadica sin la resolucidn -
edipica, implica una mezcla de amor y odio dirigido ha-
cia objetos parciales dejando un residuc ambivalente.

5. Cunando heridas narcisistas subsecuentes ocu~ -
rren en forma de enojo y por falta'de confianza, la anti
gua mezcla de amor y odio es retomada no pudiendo rela-

cionarse con los objetos sino en forma ambivalente.

Estos puntos descritos anteriormente se conocen -
como el paratimia primaric de Abraham y es retomado pos-
teriormente por Malmguist (1975} por Wolfenstein (1966)
en su blisqueda por clasificar pautas de conducta que dan
origen al diagn8stico de la depresidn en nifios como lo -

veremos en capitulos posteriores.

ifreu& en 1917 en su articulo duelo y melancolia,
aceptarias ideas de Abraham tratando de esclarecer la re
laci6n y las diferencias entre el duelo y la melancolia,
puntualizando que en el duelo, el objeto es perdido debi
do a una muerte real y en la melancolia existia una pér-
dida interna debido a la relacibn ambivalente que el su-
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jeto tenia con el objeto perdido,:

. El melancdlico carece de pudor y siente gran nece
sidad de comunicar sus defectos mediante lamentos y auto
reproches, deduciendo que si ha sufrido la pérdida de un
objeto, esta pérdida tuvo efecto en su propio yo, una -
parte del cual se sitfa frente a la otra vy la valora cri
ticamente como si la tomara por objeto, perc esta instan
cia critica, se ha disociado y separado del yo; Freud ha
llamado a esta insténcia, la conciencia moral y forma =~
parte del superyo. Los reproches y acusaciones al objeto
criticado se han vuelto contra el yo, los lamentos son -
en realidad acusaciones contra el objeto. Se debe tomar
en cuenta ademés, el problema de la ambivalencia por el
cual se experimenta simulté@neamente amor y odio contra -
el objeto; debide al odio se ataca la parte del yo iden-
tificada con el objeto, humill&ndola y encontrando en -
ese sufrimiento, una satisfaccifn sidica.

Este sadismo nos aclara uno de los enigmas de la
tendencia del suicidio. Seria la tendencia a orientar ha
cia si mismo la hostilidad primitivamente dirigida hacia
el objeto.

A diferencia de este proceso,en el duelo el suje~
to y a partir de la expresidn de la realidad y debido a
las ganancias narcisistas de sequir vivo, lenta y paula-
tinamente el sujeto descatectizard su libido del objeto
perdido para poder depositarla nue#amente en un objeto =

nuevo.

Como veremos en el capituloc II, egtas propuestas

causaron y siguen causando, un sinnlmerc de controver- -
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sias no sblo en la rama de la psicologia del adulto, si-
nc también en la psicologia infantil. Después de Freud y
Abraham, S. Rado y M. Klein, contribuyeron en forma am-
plia y decisiva.

Para S. Rado (1928b) la melancolfa es un desespe-
rado grito de ayuda; el Yo trata de prevenir el castigo
de los padres, castigéndose a si mismo. El paciente tra-
tard de repetir la secuencia de bfisqueda de perddn y de
sentimientos de culpa que seq@n Rado, estén conectadas -
con secuencias previas en la infancia. .

Las ideas de Freud y Abraham respecto a la incor-
poracidn del objeto, fueron elaboradas posteriormente -~
por Rado, guien crefa que existia una escisidn cuando el
objeto era incorporado, la parte buena de dicho por me-
dio del cual el nifio buscaba ser guerido y aceptado y la
parte mala en donde el nifio se desespera y odia hasta el
punto de sentir ¢ fantasear con matar, formando ambas ~
partes del Yo.

E%Para Melanie Klein (1948} lo gue caracteriza esen
cialmente a la culpa depresiva es el anhelo de reparar -
al objeto que se siente dahado por los propios impulsos
destructivos. Esta necesidad insaciable de reparar, pre-
servar o revivir al objeto amado, conduce a estados de -

‘ ' . ¥
duelo y sus defensas correspondientes. .

La posicién depresiva que Melanie Klein considera
como una melancelia en status nascendi, presenta ansie-
dades relacionadas con el temor de perder a los objetos
amados que incluyen sentimientos depresi?os gue llegan a
su culminacifn antes, durante y despuds del destete.
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- El objeto del duelo es el pecho de la madre y todo
lo gue el pecho y la leche han llegado a representar para
la mente del nifio: amor, bondad y seguridad. El nifio sien
te que lo ha perdido y supone que esta pfrdida es el re-
sultado ée su incontrolable voracidad y de sus propias -
fantasias e impulsos destructivos contra el pecho de la -
madre, Estos sentimientos depresivos son la fuente m&s -
profunda de los conflictos dolorosos de la situacibn edi-
pica.

Aunque posteriormente analizaremos amplidmente los
conceptos de la posicibn depresiva en Melanie Klein, es -
de suma importancia aclarar que%gara ella, estos proéesos
vividos a temprana edad, tendrfn una estrecha relacifn y
conexibn en el duelo, la depresibn y los estados maniacos
del adultg%

zHemos revisado cbmo desde el periodo neolitico -~ -~
exlstia una preecupacién intensa por las perturbaciones -
emocionales y se buscaban las causas de los trastornos -
que el hombre ya por agquel entonces expresaba. Hemos ob-
servado cbmo a través de la historia, el concepto de me-
lancolia primeramente utilizado para describir un trastor
no mental producto de acumulacifn de la bilis negra en el
cuerpo, concepto que se siguid utilizando hasta el renaci
miento. La semlologia actual de la depresifn y de la me-
lancolia, se encuentran clasificadas en el DSMI11l (Diag-
nostic Statistical Manual 111) de la siguiente manera:

1. DESORDENES AFECTIVOS:
A} Desorden afectivo de tipo depresivo:

Maniaco.
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b) Desorden afectivo de tipo Bipolar:
Maniaco depresivo
mixto.
¢} Desorden afectivc crdnico:
desorden afectivo crdnico
de tipo depresivo,
d} Desorden afectivo atipico:
Desorden afectivo atipico
de tipo depresivo. '

2. DESORDENES ESQUIZO AFECTIVOS:
a) Con episodios depresivos,
b} Con depresifin crbnica.

3. DESORDENES REACTIVOS.
a)} Con afecto deprimido.

4. NEUROSIS:
a) Depresiva.

5. OTRAS PSICOSIS:
a) Depresibn reactiva psicbtica.

Esta es la terminologfa psiquiftrica del concepto
de depresibn gue se utiliza actualmente dentro de los di-

ferentes desbrdenes psiquiftricos en el adulto.

B) La Depresibn en la Infancia.

! Respecto al término de depresibn en nifios y su uso
sabemoéhhoy en dia, que es un fenbfmeno emergente que pue-
de atribuirse a dos aspectos. '

1. Un reconocimiento mayor de la infancia como com
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ponente esencial de la vida en el adulto asi como el acep
tar que el nifioc tiene un potencial psicolbgico valioso, -
para el entendimiento de la futura psicopatologfa del hom
bre.

2. La existencia de cambios recientes en la "condi
cibn humana®" que refleja actitudes parentales y sociales
nuevas. \

Si bien hicimos una resefia hist6rica del término -
de depresibn, observamos que no fue sino hasta mediados -
del siglo pasado quevse le dif un reconocimiento Yy una im
portancia a la vida psicolégica del nifio.

En la edad media, no existfa lugar para el nifio y
siempre se referfan a &l en té€rminos negativos. En el re-

_ nacimiento, la clase alta empezaba a darle un lugar, mas

el pueble la seguia tratando como ausente.

Con Rousseau (1712-1778) vy su insistencia de que
un nifio no exra un adulto chico, trata de introducir cier
ta conciencia moral en el adulto para con los nifics.

En ‘el siglo XIX, los padres se vuelven m&s cons-
cientes y el nific se convierte en el centro de estudios e
investigaciones y a finales del mismo, se busca compren-
der las condééﬁas patolfgicas y los trastornos orgénicos,

A principios del siglo XX, ambas, la neurosis y la
psicosis, son descritas en la infancia y forma parte de -
la psicopatologia infantil.

La aceptacibn de un desarrollo infantil indepen~ -
diente a la del adulto con sus desviaciones, reacciones -




1s6.

saludables y adaptativas asi como con su patologia, tuvo
un large camino por recorrer en la historia, hasta el -
punto en gque el nific se convierte en el centro de inves-
tigacibn de los Gltimos afios.

Para entender claramente la depresién infantil,es
necesario gue se revisen los siguientes puntos:

1. ¢existe una tendencia depresiva gue predisponé
respuestas y reacciones'depresivas?

2. Existe una entidad de depresitn primariavo un
nficleo depresivo complejo durante los cinco -~
primeros afios de vida:

a) Primera depresibn en la etapa oral.
b) Primera depresi®n en la etapa anal.
c) Primera depresibn en la etapa fdlico-edipi~
Ca. .
3.¢Existe una entidad clinica de depresifn en la
“infancia?

1. ¢Existe una tendencia depresiva que predispone
respuestas y reacciones depresivas? :

Joffe y Sandler (1965) muestran qgue han podido re
conocer la influencia de factores constitucionales y ex-
plican que la predisposicifn se basa en el uso de defen-
sas particulares ante la frustracibn ? la descarga con -
cierta variedad en el impulso que busca gratificarse con
mucha intensidad, fuerza y cierta deficiencia en el apa-
rato autbnomo primario.

Engel y Schmale (1862) encontraron una relacidn -
entre el aspecto somftico y psicolégicp de la depresién
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del nific, como el proceso nauroquimico interfiere, nos -
dicen “existen respuestas de los nifios a la frustracibn
con inhibicibn, confusidn, tristeza, protesta y agresidn
con cierta vulnerabilidad a la depresidn debido a uno o
varios determinantes de tipo bioguimico.

Los psicoanaiistas han considerado una vulnerabi-
lidad en términos de la constitucibn instintiva, determi
nando la intensidad del impulso y la gratificacidn, rela
cionando esto con circunstancias de la vida mas puntos -
de fijacidn.

Abraham (1948) postuld una exacerbacidn constitu-
cional de tipo oral como factor de fijacidn en la depre-
sidn, ademds de la herida narcisista en el periodo edipi

co con sus sentimientos ambivalentes concomitantes.

Klein (1948} habla de un factor constitucional en
el exceso de envidia oral sddica, Benedeck (1956} habla
de la inhabilidad congénita de algunos nifios de poder -~

ser satisfechos debido a factores hormonales.

2. ¢Briste una entidad de depresidn primaria o un
nficleo depresivo complejo durante los cinco primeros ~ ~-
afios de vida?

¢Culndo ocurre la primera depresidn?. Algunos la
sitGan en la etapa oral, otros en la anal y otros en la
fédlica: todas las investigaciones pueden tener aciertos
y representan hechos de fenBmenosg observables.

Por la informacidn descrita podemos afirmar que =
la depresidn y la personalidad depresiva en los nifios -
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tiene una predisposicidn génetico-constitucional y por -
ciertas experiencias primarias en el curso del desarro-
llo se manifestara.

a) Primera Depresidn en la Infancia en la etapa -
oral.

Spitz y Wolf (1946) describieron lo que le suce-
dia al nifio cuando habiendo tenido una buena relacidn de
objeto entre los seis y ocho meses de edad, dicho se au-
sentaba del nifio, llamdndolo Depresidn Anaclitica que se
caracterizaba por:

Primer mes de ausencia: los ninos se volvian llo-

ricones exigentes y existia un retraimiento.

Segundo mes de ausencia: los nifios empiezan a per
der peso, presentaban insomnio y su expresidn era fria,

mantenian los 0jos abiertos sin ver a nadie, ni a nada.

Tercer mes de ausencia: el nino negaba tener con-
tacto con el mundo exterior, yvacia postrado sin expre- -
sidn en la mirada, con pérdida de peso y labil a con~ =~

traer infecciones fisicas.

Spitz insistid en la existencia de ciertos prere-
guisitos para gue la depresibn anaclitica pudiera darse.

1. La relacitn de objeto debe existir como tal an
tes de gque lo pueda perder.

2. Dicha depresidn anaclitica no aparece antes de

los ocho meses (2¢. organizador de la psique) angustia -~
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de separacidn.

3. El1 ambiente hostil funciona come un superyo, -

en la ausencia de objetos factibles de catectizar.

En la depresidn anaclitica existe la posibilidad,
nos dice Spitz, de éue*el nifio mejore si el objeto regre
sa entre tres a cinco meses, posteriormente, el dafic es
irreversible. En estos momentos, los nifios presentan un
retraso motor evidente; se tornan pasivos yaciendo pos-
trados boca arriba, el rostro es totalmente inexpresivo,
con la expresidn en ocasiones de imbecilidad. A esta per -

turbacidn defectiva, la 1lam& marasmo u hospitalismo,.

El porcentaje elevado de marasmo y de muerte en -
estos nifios, es elevado debido a su empeoramiento progre
sivo y a la propensidn alta a infecciones. La depresidn
anaclitica no es un duelo sino va m8s alld de dicho, por
que el pronfstico muchas veces es muy serio en donde el
nifio puede morir © mantenerse en un estado catatdnico y

ausente del medio que le rodea.

John Bowlby (1960 a, 60b, 63, 80) ha descrito en
forma amplia las caracteristicas del duelo, del dolor y
la pena que pasa un nino cuando la madre no se encuentra
presente. Su trabajo es importante observando la natura-
leza de la deprivacidn que sufre el nific en la ausencia
de la madre, asimismo describre el potencial patdgeno -
del proceso de duelo, cuando las reacciones a las pérdi-
das toman un lugar importante en la psicopatologia infan
til.

Bowlby ve el duelo como una compleja secuencia de

procesos psicoldgicos y manifestaciones externas que em-
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piezan con nostalgia y esfuerzos con furia que tienden a
la recuperacidn del objeto, continuindose esto con apa-

tfia y desorganizacidn de la conducta mé&s o menos estable.
Asimismo lo equipara a la desorganizacibn que sufre el -

nifio ante el destete y a la angustia de separacidn.

Para Bowlby existen tres fases del duelo que se -
acompaiian en forma paralela con respuestas de ansiedad -

de separacidn, dolor, duelo y depresidn.

El duelo se refiere al proceso psicolbgico causa-
do por la pérdida de un objeto amado. El dolor o pena -
(GRIEF) es el estado subjetivo de esa pérdida. La depre-
sidn es el estado afectivo que siente el nifio cuando ocu
rre el duelo.

Postula que la pérdida de la figura de la madre -
se presenta entre los seilis meses a los tres y cuatro - -
afios de vida y esta edad es potencialmente patdgena en -
el desarrollo de la personalidad subsecuente debido a la

ocurrencia de procesos de duelo.

Los tres puntos gque Bowlby menciona como prototi-
pos y subsecuentes de duelo posteriores son los siguien-
tes: )

1. Fase de protesta, el nifio llora y esté enojado
tratando de recuperar al objeto perdido y recrearse de -
nuevo con él.

2. En esta fase el nifio se deprime y entristece -

sufriendo una desesperanza y apatia.

3. La fase de reorganizacibn, en donde el nifo se




21.

siente separado y ya no espera que su madre regrese $ino
a podido catectizar nuevos objetos de tal manera gue lo -~
han ayudado a manejar el dolor y la tristeza anteriores,

causados por la separacibn de &l con su madre.

T. Benedeck (1956) ofrece una muestra del proceso
transicional gue opera en.la simbidsis madre-hijo y lo ba
sa en la bipolaridad de la fase alimenticia del desarro-
llo. '

En este sistema la oralidad es significante para -
ambos, madre e hijo; el nifio es el objeto de las necesida
des receptivas de la madre y con el aumento de las deman=-
das del hijo, responde a la vez con un aumento e intensi-

dad de seguirlas recibiendo.

Ante esta repeticidn del hambre y la saciedad, la
unidad primitivamente biolbgica se convierte en psicoldgi
ca. Con la pérdida de la gratificacidn un nGmero de se~ ~
cuencias se desarrollan.

Por parte del nifio: de pronto hay una total regre-
sidn y proyeccibn de la agresidn hacia el objeto no grati
ficante, introyectando impulsos agresives, en donde se de
sarrolla la ecuacidn, mam8 mala= self malo, manifestdndo-
se el sentimiento ambivalente y la Constelacifn Depresiva.

Por parte de la madre: existe una frustracidn en -
las necesidades receptivas. Hay una regresidn oral, reac-
tivando su propia ambivalencia, hay una intensificacibn -
de agresibn contra el nifio, reviviendo a través del re- -
cuerdo inconsciente, su propia agresidn y dependencia ha-

cia su madre, retomando la ecuacidn madre mala=self malo.
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Por parte del nifio: hay una identificacidn con la
constelacidn depresiva predisponiéndolo a desarrollar fu

turas depresiones.

En M. Klein (1948) observaremos que sitfa y des-
cribe claramente la posicibn depresiva a partir de los -
seis meses de edad {(correspondiente a la etapa oral).

Para Melanie Klein, la posicidn esguizoparanoide
y la depresiva, son fases del desarrollo y el término po
sicibn, implica una configuracidn especifica de relacio-
nes objetales, ansiedad y defensas, persistentes a lo =
largo de toda la vida; la posicidn depresiva nunca llega
por completo a reemplazar a la esquizoparanoide; la inte
gracidn total nunca es lograda y las defensas contra el
conflicto depresivo, producen regresibn a fendmenos es-
qgizoparanoides. La forma de integracidn de las relacio-
nes objetales queda como base en la estructura de la per
sonalidad. Lo que sucede en el desarrollo posterior, es
gque las ansiedades depresivas se modifican y atemperan -

gradualmente.

La posicidn esquizoparanoide es caracteristica en
el hecho de que el bebé& no reconoce "personas" sino gue
se relaciona con objetos parciales y existe un predomi~
nio de ansiedad paranocide y procesos de escisidn.

El reconocimiento del objeto total (la madre) mar
ca el comienzo de la posicién depresiva gue se caracteri
za por la relacidn con objetos totales y por el predomi~-
nio de integracifn, ambivalencia, ansiedad depresiva y -
culpa.

El manejo exitoso de las ansiedades de los prime-
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ros meses de desarrollo, llevard al beb& a organizar gra
dualmente su universo; a medida gue los procesos de esci
sién, proyeccidn e introyeccibn le ayudan a ordenar sus

percepciones vy emociones y a separar lo bueno de lo malo.

El beb& se encuentra ante dos objetos, un obijeto
ideal y un objeto méio. En el objeto malo, ha proyectado
sus impulsos agresivos v lo siente como una amenaza para
si mismo y para su objeto ideal. Cuando el bebé& siente -
que su Yo es fuerte y a la vez firme y poseedor de un ob
jeto ideal fuerte, sus propios impulsos agresivos le - -
asustarin menos y se ve entonces menos impelido a proyec
tarlos afuera, al disminuir la proveccifn de los impul-
sos malos, disminuye también el poder atribuido al obje-
to malo mientras gque el Yo se fortifica, asi surgen los
procesos integradores dando lugar a la posicidn depresi-
va.

En la posicifn depresiva el beb& reconoce a un ob
jeto vy se relaciona con dicho siendo un momento crucial
del desarrollo, Esto quiere decir, gue el beb& se rela-
ciona cada vez mis con su madre como un objeto tanto bue
no como malo, pero ha integrado estos dos sentimientos.
Egte cambio es muy significativo ya que a medida que la
madre se convierte en un objeto total, el Yo del niho -
también se convierte en un Yo total, ya gue la introyec~-
cidn de un objeto cada vez mds total, estimula la inte~
gracidn del Yo. '

Este cambio traera consigo un cambio en el tipo -~
de ansiedades. En la posicibn esquizo parancide, el moti
vo principal de la ansiedad, es gue los objetos malos -
lleguen a destruir al Yo. En la posicidn depresiva, las
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ansiedades brotan de la ambivalencia y el motivo princi-
pal de la ansiedad del beb&, es que sus propios impulsos
destructivos, hayn destruido o lleguen a destruir al ob-
jeto amado de quien dependen totalmente.

En la posicidn depresiva se intensifican los pro-
cesos de introyeccidn; esto aumenta su necesidad de po-
seer al objeto y guardarlo dentro de si; si es posible -
protegerlo de su propia destructividad. La posicifn de-
presiva comienza en la fase oral del desarrollo en que -
el amor y la necesidad provocan el deseo de devorar. La
cmnipotencia de los mecanismos de introyeccifén oral, ha-
ce surgir ansiedad ante la perspectiva de que los podero
sos impulsos destructivos, destruyan no sblo al objeto -
bueno externo, sino tambi&n al cbjeto bueno introyectado.

Como ese objeto bueno introyectado forma el nfic-
leo del Yo y del mundo interno del bebé&, surge la ansie-
dad de poder ser €1 mismo, el autor de la completa des-

truccidn de su mundo internc.

La experiencia de depresibn moviliza en el beb& -
el déseo de reparar a su objeto u objetos destruidos, an
hela compensar los dafios que les ocasiond y en su fanta-
sia, restaurarlos y recuperarlos, devolviéndoles la vida
vy la integridad. El fracaso de la reparacidn conduce a ~
la desesperacidn; el &xito arenovadas esperanzas,

La posicidn depresiva marca . un progreso crucial -
en el desarrollo y durante su elaboracibn, el beb& cam-

bia radicalmente su concepcidn de la realidad.

b} Primera Depresidn en la Infancia en la Etapa -
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Anal.

Margaret Mahler (1961, 68, 75) concibe al ser hu-
mano en su estado embrionario, como un sistema cerrado ~
aislado de los estimulos del mundo exterior, que satisfa
ce de un modo autistico sus necesidades y gue trae consi
go un equipo biolbgico de autonomia primaria qgue se rige
por las leyes de toda organizacidn cenestesi

El nacimiento del ser humano no coincide con el -
nacimiento psicolbgicc y en este primer estadio de vida,
el infante se encuentra en un estado de desorientacifn -
alucinatoria primitiva, en la cual la satisfaccién de -
sus necesidades pertenece a su propia Srbita omnipotente,
denominado este periodo de aproximadamente las cuatro se
manas de Autismo Normal. i&ui 1la madre constituye de ma-
nera definitiva, el agente exterior gue permite la aper-
tura del sistema y el inicio de los procesos perceptivos
que permitir8n el desarrollo.

Poco a poco y por medio de los cuidados materna-
les gue le permitirén al nific diferenciar la cualidad -
placentera y dolorosa de las experiencias, en dondo s6lo
existe un Yo rudimentario incapaz de retener estimulos y
se yuxtapone a la segunda etapa cuyo enlace lo constitu-
ve el conociﬁientc confuso del objeto satisfactor, en un
tipo de percepcifn gestaltica representada por el seno,
la cara y las manos de la madre se llama Fase Simbidtica,
en donde la cualidad es la fusibn alucinatoria somatopsi
guica y omnipotente con la representacibn de la madre y
en particular la ilusibn de un limite comfin a los dos di
cha se inicia al segundo mes de vida y tiene como origen
la consideracidn de gue el equipo y l8gicamente la fun-
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cidn de la autopreservacibén en el ser humano, estln atro
fiados y &ste requiere del cuidado de la madre en una de
pendencia fisiol8gica, psicolégica y sociolBgica.

En este sistema simbidtico, la madre es el organi
zador simbibtico y la catectizacibn de &sta, es el prin-
cipal progreso de esta fase, ya que las conductas del -
agente materno, optimizan, retardan o inhiben el desarro
1llo.

El autismo normal y la simbiosis son precursos y
prerequisitos para la suguiente fase que se inicia en la
cspide de la relacibn simbidtica, cuando ya el compafie-
ro no es intercambiable, iniciando el proceso por medio
del cual percibe gque &l y su madre, no son el mismo obje
to. Este procesc se expresa con la ansiedad de separa- -
cifdn gue es precursora de la tercera etapa, el proceso -
de separacidn-individuacidn; dividida en cuatro fases:
la separacibn, la préactica, la réaproximacién y la forma
cibn de la constancia objetal.

La primera va de los seis meses a los 12 6 13 y -
se distingue por la ansiedad de separacidn gque el heb& -
es expuesto a la separacién de la madre; llora y entra -
en ansiedad. En esta fase la disponibilidad de la madre,
es de suma importancia, cuando &sta falla, debe ser sus-
tituida ya que si no lo es, sobreviene la depresibn ana-
clitica (descrita por Spitz).

La segunda fase llamada de la préctica, se extien
de de los 12 a los 16 © 18 meses y se subdivide en dos -
partes. La primera una fase temprana de prActica gue - -
anuncia las primeras habilidades fisicas de movimiento -
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como gatear, trepar, caminar, etc. La segunda es el pe-
riodo de préctica propiamente dicho, caracteristico por
la locomocidn erecta producida por la maduracidn del sis
tema nervioso central gue permite al nifio el movimiento
voluntario, por medic del cual el nifio inicia el periodo
de pr8ctica de separacifbn de la madre, haciendo que ésta
desaparezca de su vista saliendo del cuarte o tapdndose
la cara y luego reaparece destapéndose ¢ volviendose a -
la madre. Estas actividades lo llenan de jfbilo y contri
buyen a adquirir segquridad con respecto a la separacibn
v a la ansiedad que &sta produce.

La tercera fase se subdivide en: el inicio de la
reaproximacidn, la crisis y la solucibn de la crisis.

En la primera scbresalen como importantes signos
de conducta mediante los cuales el nino sigue trayen&o a
su madre los sentimientos y objetos que descubre en su -
expansidn por el mundo, asi como deseos de imitar e iden
tificarse con otros nifios., En la crisis de esta fase, -
aparecen entre otras conductasg representativas, la inde-
cisibn, la agresibn y peleas con la madre y la aparicibn
de los fendmenos transicionales. El resultado de esta fg
se, determina un desarrollo hacia la constancia libidi-
nal del objeto.

La cuarta y filtima fase de la separacidn-~indivi-
duacidn, se extiende hasta el vigésimosexto o trigésimo-
sexto mes de vida y se caracteriza por la capacidad de -
mantener claramente la representacifn mental de los obje
tos externos; esta capacidad se conoce como constancia -
objetal, determina gue el tipo de pensamiento pase a ser
preoperacional, as{ como la funci®n de la memoria y para
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la utilizacidn de &sta el aparato psiquico requiere de -~
la nocidn de tiempo y esgpacio, distinguiendo el nific en
estos momentos, lo que proviene del exterior y lo que -
proviene de si mismo, apareciendo también la capécidad -
de sintesis y el sentido de realidad gue diferencia lo =~
congruente de lo incongruente.

Ha sido necesarioc describir las fases por las gue
pasa el nifio desde el autismo normal, hasta la fase de -
separacidn-individuacidn, ya que para Mahler sblo se da
la primera depresidn y como normal en la fase de separa-
cibn-individuacifn, con sus subsecuentes modalidades, se
.gﬁn el periodo por el cual pase el nifio. Asimismo, sblo
cuando se ha llegado a la etapa de separacibn-individua-
cidn y a la fase de constancia del objeto, es factible -
poder hablar de depresidn en los nifios debido a las carac
teristicas mencionadas anteriormente,

Para Anna Freud (1973) seqfin sus lineas de desa-
rrollo y especificamentela gue se refiere a la primera -
"desde la dependencia a la independencia emocional y las
relaciones de objeto”, enfatiza que solamente después de
haber logrado adquirir una constancia objetal gque permi-
te gue se mantenga una imagen interna positiva del obje-
to, independientemente de las satisfacciones o insatis-
facciones, es cuando el nific puede tolerar las separacic
nes volviéndose mis adecuadas y menos traumiticas.

Como se recordar8d la primera fase es la unidad =~
biolbgica madre~hijo, con el narcisismo maternoc extendi-
do hacia el hijo y el nino inéluyendo a la madre en su -
medioc narcisista internc y posteriormente las fases de -

simbiosis v separacibn-individuacidén de Mahler.




29,

- La segunda fase de esta linea es lé del objeto ne
cesidad de satisfaccidn o relacifn anaclitica, etapa in-
termitente y fluctuante en la gque la catexis de objeto -
surge bajo el impacto de los deseos imperativos y se ale
ja con la satisfaccidn, basada en la urgencia de las ne~
cesidades corporales del nifioc y los derivados del impul-
so,

La tercera es la de la constancia objetal descri-
ta anteriormente.

La cuarta es la relacidn ambivalente de la etapa
preedipica (s&dico anal) caracteristico por las actitu~-
des yoicas de asir, dominar y controlar a los objetos -
amados.

Despu&s biene la fase f8lico edipica, la de la la
tencia, el preludio adolescente y por filtimo la rebelibn
adolescente.

Observando lo anterior, podemos asegurar que cual
quier violacibn de la fase uno dari lugar a la ansiedad
de separacifn, el fracaso de la madre como satisfactora
de necesidades fase dos, causard trastornos en la indivi
duacibn, las rélaciones libidinales insatisfechas hacia
objetos inestables durante la fase cuatro, darid lugar a
la agresidn incontrolada y destructiva.

c¢) Primera Depresibn en la Infancia en la Etapa =~
Félico-eéipica.

Abraham (1948} fue el primero gue suguirié la po-
sibilidad de un prototipo de depresidn infantil originén
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dose en el periodo edipico en donde se agudizan y se re
viven los conflictos pregenitales y eventualmente se 1i-~
dea con respuestas depresivas repetitivas ante cualquier.
frustracifn en el curso de la vida.

Para Jacobson (1943, 1954) la frustracibn es el -
punto de partida v el inicio de la depresibn vy la define
como una experiencia de luchar y lidiar con expectancias
y promesas de gratificacidn no alcanzadas. V

Aunque la frustraci®n oral es de las primeras en
el curse de la vida del nifio, Jacobson cree que la depre
sibn infantil es precipitada por las frustraciones que -
coinciden por parte de ambos padres en el inicio del pe-~
riodo edipico.

Cuando los padres han perdido su conocimients m&-
gico e omnipotente asi como el nifio, como resultado de -
esto la depresidn primaria se manifiesta con desilusifn,
pesimismo, tristeza y apatia, con un sentimiento de va-
cio y representa una negacidn de las partes buenas del -
mundo como las del self.
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3. ¢Existe una Entidad Clinica de Depresibn en la
Infahcia?

Desde que Freud (19092) describid el caso de Juani
to, se observd una tendencia exagerada a preocuparse por
las neurosis infantiles, lo gque d4id lugar a gue Hartmann
dijera que el p&ndulo se habia ido hasta el lado opuesto.

Hoy en dfa, lo que habia sucedido con las neuro-
sis infantiles, sucede con la depresidn; cualguier mani-
festacibn de tristeza, ansiedad, temores nocturnos, etc.
es vista y diagnosticada como depresibn o bien depresidn
enmascarada, la cual debe ser tratada. ’

Debido a esto, existen muchas controversias al -
respecto: el primer punto menciona que la depresibn en -
los nifios es una condicibn real, experimentada y sentida,
dentro de la cual se apoyan entre otros, J.Anthony (1370)
Bowlby (1960, 63, 80) Malaguist (1977) Spitz {1946) en =~
donde dicha existe y es una entidad clinica y un sindro-
me posible de diagnosticar y tratar.

El segundo punto representa la idea de que la de~
presidn en nifios no es un sindrome clinico, sino un fend
meno o condicidn del desarrollo infantil que se desvane~
ce y desaparece con el tiempo, postulando que si existe
la depresidn en nifios, debe ser posible medirla bajo pa-

trones de investigacidn con una disciplina cientifica.

Dentro de este grupc encontramos a Lapoose (1966)
Shephered (1971)quienes critican el uso y la aplicacibn
del t&rmino en un ambiente hospitalario en donde se olvi
da de englobar y estudair a la poblacifn en general; asi
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mismo el continuo uso de depresidn enmascarada que asocia
. un sinnfimero de conductas hace que estos autores piensen
que dichas respuesfas son temporales, utilizadas ante fac
tores de stress externos que se ir8n desvaneciendo en el
curso del desarrollo.

Otro punto iméortante de la depresidn en niflos se
basa en la idea de gue cuando un nific esti triste y sin =-
esperanza, su capacidad para tolerarla y manejarla es po-
bre debido a gue no existe una estructura yoica y super-
yoica (afin en formacidn ) que le ayude al nific a comuni-
car plenamente lo que siente., es por esto que la depre~- -

sibn en la infancia es observada a través de conductas
que son las respuestas ante.los impactos doloroscs y 1la

expresifn de sentimientos de tristeza.

Segin Malmguist (1971) existen 13 puntos que nos -
pueden ayudar para poder diagnosticar la depresidn en ni-
nos:

1. Un semblante general de tristeza e infelicidad.
El nific no expresa su descontento, ni verbaliza que estd
triste, ni existe una conciencia de este estado, mas exis
te una conducta psicomotora de tristeza.

2. Hay inhibicién y confusidn con poco interés pa-
ra realizar actividades de cualquier tipo; da la impre- -
si6n de aburrimiento o de estar enfermo fisicamente.

3. Existen somatizacidn, quejidos de dolores esto-
macales y de mareos, asl como insomnio, trastornos en el
suene v la alimentacidn.

4. El descontento es prominente y no experimenta -
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gusto y placer con otros nifos al jugar o realizar diver
sas actividades.

5. Existe un sentimiento de ser rechazado y no -
guerido.

6. Hay una concepcibn negativa de si mismo, asf -
como patrones cognitivos que reflejan el menosprecio a -~
los demfs al mismo tiempo.

7. Hay irritacidn y poca tolerancia a la frustra-
cibn, asi como dificultad en obtener y realizar lo gue -
se propone hacer.

8. Aunque el nific muestre en un sentido su necesi
dad de ser guerido y aceptado, se muestra negativista y
descontento sin poder aceptar el carific del afuera sin -
saber porqué.

9. Existe una conducta provocativa con respuesta
agresivas hacia otros nifios o adultos con poca toleran-
cia a la frustracidn.

10, El nifio en ocasiones exhibe tendencias de pa-
sividad y espera que otros anticipen sus necesidades y -
como esto en ocasiones es dificil de lograr, expresa lue
go entonces su agresidn con conductas'pasivo agresivas.

11, Existe mucha sensibilidad y un estado de aler
ta alto para condenar cualguier falla, hay una tendencia
para evadir los conflictos, con sentimientos de ser ma-

los y a veces guerer morir.

12, Pueden existir conductas obsesivo compulsivas
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vy actividades que involucren pensamientos de tipo mégico.

13, Hay episodios de acting-out y es usado comp -
una defensa para evadir la experiencia de sentir dolor y
tristeza, sentimientos asociados a la depresibn.

Rochlin (195§,59) no cree gue sea factible por el
otro lado, diagnosticar la depresifn en nifios ya que con
sidera que es un conflicto entre el Yo y el superyo con
cierta intensidad y duracidn, asi como exista un duelo -
en la infancia como se ver8 posteriormente.

Para Bribing (1953, 1967) la depresibn en los ni-
fios no esti basada en un conflicto entre el Yo y el su-
peryo, sino es el resultado de experiencias frustrantes
v la fijacibn en el sentimiento de invalidez, m&s que -
una fijacibn oral; la pérdida de estimacibn, es el fac-
tor primordial de la depresidn en los nifios.

James Anthony ha podido dividir tres sindromes de
la depresidn en nihos {(1975).

Sindrome Anaclitico. Existe una historia previa

de grustraciones en la diada, marcada con sentimientos -~
de ambivalencia de ambos lados y una transaccidn hegati—
va durante la cual la confianza b8sgica es constantemente
expuesta a prueba. La pareja se siente cada vez mis irri
tada y esto da como resultado una crisis de separacibn -
emocional para con ambos lados, culminando en una depre-
sién en la madre y en el nifo.

.

Sindrome de Inhibicidn. El nivel de reactiva- -

cidn es la etapa anal, en donde el nific aspira ser bueno,
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limpio y obediente y lucha para que no existan pensamien
tos e impulsos con la connotacién de sucios y trata de -
dar lo mejor de si mismo y se siente terriblemente apena
do y deprimido cuan&o es descubierto; su control excesi-
vo, alterna con desinhibicibn v en momentos su agresibn
se expresa en forma de sentimientos primitivos y existe
temor a la retaliacibn. Los efectos depresivos son expre
sados cuando la agresidn es reprimida con la tendencia a
dominar y demandar a la familia gue a la vez refuerza éu
inhibicibn. '

Sindrome de Desilusibn. El nivel de reactiva- ~

cibn es la etapa edipica cuando el nifio es expuesto a -~
sentir un descontento con ambos padres. Quiere ser admi-
rado y tener &xito y trata de ocupar un lugar importante’
en la familia y rehusa aceptar y situarse ante conflic~
tos o situaciones gue le demuestren o lo hagan sentir in
ferior, gradualmente estos cambios se vuelven un patrfn
crd~ico y existe una actitud de pesimismo, desilusibn y
una expectacién pobre para poder tener &xito. Esto depen
derd a la vez de la conducta de ambos padres para con el

nifio.

El Gap. {(Group for the advancement of psychiatry,
comitee on child psychiatry).

Calsifica a la depresidn en ninos solamente en -
desbrdenes psiconeurbticos de tipo depresivo y en tras-
tornos reactivos., En ninguna otra .clasificacifn se des-
cribe textualmente la depresibén en nifios, sino solamente
se infiere que pueda existir como parte de otro trastor-
no. ‘

El tipo depresivo en los desbrdenes psiconeurdti-~
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cos se refiere especificamente al nficleo central del con
flicto edipico en donde dichos contiene afectos de miedo
y ansiedad como reacciones y sentimientos de culpa, ter-
nura,amor, hostilidad y agresibn; en donde existe la fan
tasia de haber pedido a uno de los padres y la renuncia
al mismo tiempo con envidia, celos y fantasias y deseos
de que alguno de ellos muera. Es probable que las reac-
ciones depresivas tengan una relacifn cercana a senti- -
mientos de agresidn que son dirigidos al padre querido -
del mismo sexo, de hecho la resolucibn del edipo y la -
preservacidn del rival, envuelve un grado de pérdida y -
la renuncia del deseo bésico,

Con respecto a los trastornos de tipo reactivo, -
el GAP nos dice que son una manifestacidn de un conflic-
to entre los impulsos del nific y su ambiente el cual ha
side o expuesto de manera intensa y existe una situacidn
por lo Eanto traumitica; muchos eventos pueden incluirse
aqui, por ejemplo: un accidente, la muerte de uno de los
pédres, enfermedades crdnicas, etc. El efecto de este ti
po de reaccibn dependeri de la intensidad de la situa- ~
cidn externa traumitica.

Las reacciones conductuales que los nifios pueden
tener ante situaciones traum#ticas, son muy variadas y -
es necesario éoher mucha atencibn en las manifestacioneé
conductuales que expresen después de dicho trauma y que
se les pueda considerar como desviaciones de un desarro-
1lo normal con una causa externa como agente patdgenc, -
haciendo la diferencia que no sea el gatillo que dispare
una patologia que se encontrard yva en forma latente en -
el nifo.




" CAPITULO II.

EL DUELO Y EL PROCESO DE DUELO: DESCRIPCION Y CONTROVER-
SIAS. ‘ '

Como pudimos observar en el capitulo anterior, to
md en el curso de la historia mucho tiempo aceptar gque -
el nifio tenfa un proceso psicolbgico individual al del ~
adulto, asi como sus propias patologfas. Con respecto a
la depresién infantil, pudimos analizar las diferentes -
corrientes y controversias que existen hoy en dfa al res
pecto; pero quiz&s ahora es impeortante sefialar que se tu
vo que hacer una descripcibn de la depresifn en la infag
cia, primeramente para llegar a entender 1uego entonces
el duelo y el procesc del mismo cuando un nifo a tempra-
na edad pierde a uno de sus padres.

Cuando un adulto pierde a un ser querido, es fre-
cuente qgue hasta &l mismo se dé cuenta de su depresifn y
llega a verbalizarla, como veremos en los nifios y debido
a su estado de desarrollo) afin presente los procesos psi
coldgicos y psicodinfmicos, son diferentes y las contro-
versias biAsicamente resultan de la pregunta tan usual de
si un nific puede llegar a vivir un proceso de duelo simi
lar al del adulto y si no es -posible entonces a que edad
es factible observarlo. Se revisar&n varios autores cli-
sicos y sus filtimas contribuciones; pero empezaremos pri
meramente a analizar las controversias gue existen élre-

dedor del término de duelo y de su proceso.

! Para Freud {1917) el duelo es la reaccidn a la -
pérdida de un ser querido o de una abstraccidn equivalen
te como la libertad, un ideal, la patria. En el duelo la
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persona que ha perdidoc a un ser queirdo presenta un esta-
do de dnimo profundamente triste, existe una inhibicibn -
de las funciones yoicas, hay una cesacidn del interé&s por
el mundo externo y una pérdida de la capacidad de amar. Y
explica la diferencia que el encuentra con la melancolia,
en donde la p8rdida no necesariamente se puede deber a -
que un objeto haya ﬁuerto, sino que la pérdida es més - =~
ideal, el objeto no muere necesariamente, pero gueda como
objeto erbtico perdido.

En el duelo la demanda de la realidad muestra gue
el cbjeto no existe y exige que la libido abandone todas
sus ligaduras con &1 mismo, su mandato se realiza en for-
ma paulatina con gran gasto de energia, continuando mien-
tras tanto con la existencia psiquica del objeto perdido.

Nos dice Freud "la realidad en el duelo normal im-
pone a cada uno de los recuerdos y esperanzas que consti-
tuyen puntos de enlace con el objeto,su veredicto de que
dicho no existe ya situado ante la interrogacifén de que
quiere compartir tal destino, se decide bajo la influen-
cia de las satisfacciones narcisistas de la vida, cortar
su ligamento con el objeto y esta separacidn se realiza
lenta y paulatinamente, hasta que se llegue al término -
que el gasto de energfa ya fue necesaria para tal labor."

A diferencia de este proceso normal en donde ~ =
Freud expresa que se realiza en el inconsciente del suje-
to y llega a un fin satisfactorio, donde el sujeto es ca-
paz nuevamente de depositar libido en un objeto nuevo, -
muestra la diferencia que existe con la melancolia,

Primeramente en la melaconlia, se observan las mis
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mas caracteristicas emocionales y el mismo estado afecti-
vo que enelduelo a diferencia gque el sujeto se hace cons-
tantes reproches a si mismo; muestra la necesidad de comu
nicar lo malo y desgraciado que es, observando que la pér
dida gue ha tenido tiene efecto en su propio Yo.

Vemos, que su libido libre ante la pé&rdida no fue -
desplazada a otro objeto como en el duelo, sino retraida
al Yo encontrando en &ste una aplicacibn determinada, sig
viéndole para establecer una identificacibn del Yo con el
obieto perdido y expresa "la sombra del objeto cayb sobre
el Yo del sujeto y asi es juzgado como un objeto.”

Por lo que la pérdida del objeto es una pérdida -
del Yo y el conflicto entre el Yo y el objeto, se convier
te en la actividad critica del Yo.

Freud se explicaesbé proceso debido a gue la elec=-
cidn de objeto en el melanc6lico ha tenido un efecto so~
bre una base narcisista de manera gue en el momento en -~
gque surga alguna contradiccibn o pérdida del mismo, puede .
la carga del objeto retroceder al narcisismo; .la identifi
cacifn narcisista con el objeto se convierte en el susti-
tuto de la carga erdtica a consecuencia de la cual no pue
de ser abandonada la relacifn erdtica a pesar del conflic
to con la persona amada.

La identificacifn nos dice,"Es la fase preliminar
de la eleccidn de objeto y la primera forma ambivélente -
en su expresidn utilizada por el Yo para escoger a un ob-
jeto, en donde guisiera incorporarlo y correlativamente a
la fase oral canibalista del desarrollo de la libido inge
rirlo o devorarlo; la predisposicidn a la melancolia ten-
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drd que ver con‘esta_identificacién primaria- caracteris-
tica de efectos ambivalentes." Por lo gque a partir de es
tos postulados entenderemos el proceso melancSlico en -
donde existe una relacidn primitiva con el objeto carga-
da de afectos ambivalentes; cuando existe una pérdida de
este objeto, dos puntos se llegan a observa; primeramen-—
te se -idealizari a la persona perdida y por el otro lado
se enfatizar8 y agudizarén los reproches que el Yo se ha
ce a si mismo.

Los afectos ambivalentes que el sujeto tenia ha-
cia el objeto perdido, sufren una disociacién en el Yo -
del sujeto e idealizar& al objeto manteniendo una carga
afectiva y la agresibn se manifestari en &l mismo, en su
parte del Yo donde ha recaldo la relacibn agresiva con -
el objeto, ahora su Yo se trata como al objeto. Trato y
afectos de agresibn que frecuentemente y en estos casos,
son inconscientes para €1 mismo. Asi podemos obhservar -
claramente las diferencias de lo que es un proceso de -
duelo y el de la melancolia.

A partir de agul observaremos como existen varios
puntos de vista con respecto a lo gue Freud llamd un due
lo, que era un proceso sano y la melancolia.

Son varics los autores que se cuestionan si el =~
proceso del duelo y el duelec mismo, es una expresibn pri
meramente sana y si es factible en forma absoluta, que -
una paersona pueda descatectizar al objeto perdido y de
esta manera, poder paulatina y gradualmente, depositar -
su energia en un nuevo objeto.

Lindemann (1944) observd en algunos paclentes las
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resistencias que expresaban para poder aceptar el dolor y
el pesar que lleva consigo el proceso del duelo, teniendo
tendencia a evadir la expresidn necesaria para realizarlo
sin caer en conductas psicopatoldgicas.

Loewald (1962) describe que la pérdida de un obje~
to no necesariamente lleva consigo un duelo y describe la
inhabilidad de muchos pacientes para poderlo realizar sin
presentar severa psicopatologia. '

Lipson (1963) reporta como a través de los senti-
nientos de desesperacidn, no se llega a completar el due-
lo. '

Otros siguen 1los postulados Freudianos, por ejeﬁ—
plo Pollock (1961) piensa que el aspecto m&s importante -
del duelo, es la facilitacibn para poderse adaptar a la -
realidad del mundo externo cuando un objeto guerido muere.
Enfatiza gue el proceso ocurre en estados sucesivos,

El primero es el shock que sique de una reaccibn - -
de dolor propia durante la cual el trabajo de ‘duelo toma
lugar, el proceso termina con la reaccifn de separacifn -
de la representacidn interna del objeto llevado en la me-
moria.

Para M. Klein (1948) existe una estrecha relacibn
entre el duelo y los procesos de la temprana infancia, el
nifio pasa por estados mentales comparables al duelo del -
adulto y estos estados tempranos le sirven posteriormente
en la vida cuando experimentan algo penoso, ve la ideali-
zacidn del ohijeto perdido y la negacifn como el factor de
fensivo mis importante,
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El dolor experimentado en el lento proceso del -
" juicio de la realidad durante la labor del duelo, parece
deberse en parte, no s6lo a la necesidad de rencovar los
vinculos con el mundo externo y asi continuamente experi
mentar la péﬁdida, sino al mismo tiempo, a la de recons-
truir ansiosamente e} mundo interno que se siente en pe-
ligro de desastre. ‘

Solo gradualmente sostiene M. Klein, obteniendo -
_confianza en los objetos externos y en miltiples valores,
es capaz el sujeto en duelc de fortalecer su confianza -
en la persona amada perdida. S8lo asi'puede aceptar que
el objeto no sea perfecto, sblo asi puede no perder la -
confianza y la fe en &l sin tener venganza. Cuando se lo
gra esto, se ha dado un paso importante en la labor del
duelo y se ha vencido. El penar por el objeto amado y -
perdido, tambi&n implica una dependencia que se transfor
ma en un incentivo para lograr la reparacién y la conse£

vacibfn del objeto.

Para Bowlby (1980) existen varios puntos que se -
deben de analizar antes de poder manifestar su desacuer-
do con la terminologia Freudiana respecto al duelo y al

proceso del duelo, Estos puntos son los siguientes:

1. ¢Cufl es la naturaleza del duelo?

2. ¢(Para qué y por qué existe el dolor y el sufri
miento?. ’ ‘

3. ¢COmo se relaciona el duelc y la ansiedad?

4, ¢Qué tipo de motivaciones estén presentes en -
el proceso del duelo?. :

5. éiCudl es el rol de la identificacién con la -~
persona perdida?.
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6. ¢De qué manera nos explicamos el duelo sano y.
el patolbgico?. »

7. ¢En gud estado del desarrollo el individuo pue
de llegar a vivir un duelo?.

1. Todos aquellos gue hayan discutido la naturale
za del proceso del duelo aceptan bésicamente entre otras
cosas, el efecto que causa en el sujeto a nivel conduc=-
tual la muerte de un ser guerido asi como el poder lenté
mente desprender la libido para poder depositarla en un
nuevo objeto.

Para Bowlby, el poder realizar este proceso depen
deri en las relaciones y las vinculaciones que se hayan
tenido con el objeto. Ademés piensa que la identifica- -
c¢ibn, no es la finica y blsica compensacibn ante la pérdi
~da gque el sujeto tiene ante la muerte de un ser quefido,
sino gue basicamente se retomarin nuevas vinculaciones.
En el préximo capitulo se revisari ampliamente la teoria
de la vinculacifén de Bowlby.

2, pPara entender el por qué y para qué ‘del dolor
y el sufrimiento en el duelo, Bowlby se basa en dos pun
tos: a) por la insistencia y la constante bfisgyeda del -
objeto perdido, el dolof es inevitable y b) el dolor que
sigue a la pBrdida es el resultado de un sentimiento de
culpa y miedo a la retaliacidn.

Freud, nos dice Bowlby, piensa gue el olor senti
do ante la bisqueda del objeto perdido, es de suma impor
tancia y puede o0 no exacerbarse por el sentimiento de -
culpa 0 el temor a la retaliacibn, Bowlby est8 de acuer-
do con este punto.
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Para M. Klein, el dolor ante la bfisqueda es algo -
secundario, per se y cree, que desde gue la culpa y el -
temor paranoide son ya sentidos tempranamente y estén pre
sentes en el pesar causando siempre stress y angustia de-
presiva o paranoide.

3. -En su trabajo de inhibicidn sintoma y angustia
(1925) Freud describe que cuando la figura amada se va -
temporalmente, el sentimiento que se experimenta es la an-
siedad y cuando la figura desaparece en forma permaneﬁte,
el indiviiduo sentiri pénico y pasari por un duelo.

Klein (1940) ve el temor de anilacidn y persecu~ =-
sibén como primarios. Para Bowlby existe un continum en el
proceso del duelo, pasando el sujeto por ansiedad y deses
peracibn, ansiedad y desesperacidn.

4. pPara Bowlby, la motivacidn esencial en el proce

so de un duelo, es la urgencia por recobrar al objetc per
dido.

5. Para Bowlby, la identificacifn no es el finico
recurso gue existe para el sujeto ante la pérdida de un -
objeto y nos dice: Primeramente Freud pensaba que dicha -
se presentaba solamente en el duelo patolégico (melanco-
lia) vy posteribrmente en 1923, expresa gue se manifesta -
en cualquier duelo ya sea normal o patoldgico.”

La identificacidn gue es la fase preliminar de la
eleccidn de objeto y la primera forma ambivalente en su -
expresibn, nos dice Freud en 1917, en su articulo duelo y
melancolia, a diferencia de Bowlby gque la explica como la
primera conducta de vinculacifn, dicha conducta es activa
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da bajo ciertos factores como la ausencia del objeto y -
 estd. determinada en forma bioldgica en el hombre.

6. En su articulo de duelo y melancolia, Freud -
(1917) sugiere tres criterios para diferenciar el duelo

normal y el patoldgico.

a) La presencia del constante odio al objeto ex-
presado ya sea consciente o inconscientemente y dirigidb

hacia el self.

b) Que la identificacibén con el objeto perdido s8
lo se daba en un duelo patolfgico; idea que luego abando
nb, expresindola en su articulo el Yo'y el Ello (1923).

c) Se refiere a la disposicibn de la libido en 1la
melancolia; la libido conectada y relacionada al objeto
perdido no es descatectizada y utilizada posteriormente
para relacionarse con nuevos objetos como en el duelo sa
no, sino es retraida al Yo y da lugar al narcisismo se-

cundario.

Para Bowlby, el duelo normal es el que procede en
sus tres fases caracteristicas; la protesta, la desespe-
racidn y: la desvinculacidn. El duelo patolégico estar§ -
dado a partir de las variantes que se presenten en la -
conducta de vinculacidn primaria. fas condiciones exter-
nas que el sujeto vivid y vive antes que su sujeto amoro

SO muriera.

El Gltimo punto lo analizaremos con m&s detalle -
en el capitulo posterior, ya que observaremos los dife-

rentes puntos de vista de varios autores con respecto a:
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I.¢A que edad es factible que un nifio tenga un pro
ceso de duelo cuando uno de los padres muere?.

II. Si es factible ¢cbmo es este proceso a diferen
cia del adulto?.

III. Sino es factible ¢a qué edad se logra vivir -
un duelo?.

IV. ¢Qué diferencias significativas se encuentran
en la muerte de la madre y en la del padre, en diferentes
estados del desarrollo?

V. ¢Culles son las conductas clinicas observadas
mis frecuentemente y cufles son las desviaciones de di~ -
chas, convirtiéndose en psicopatologia?.

Para contestarnos estas preguntas, creo que seri -
importante retomar los postulados de Bowlby. Posteriormen
te se analizar8n las criticas y sugerencias de A. Freud,
H. Nagera, M. Wolfenstein, G. Rochlin, Furman, M. Mahler
y M. Klein.




CAPITULO IIX

EL DUELO Y EL PROCES0O DE DUELO EN LA
INFANCIA.

A. Aspectos Tebricos.

John Bowlby (19%60a, 60b, 6ic, 63, 68) de manera -
amplia y durante los Gltimos 20 afios, ha estudiado las -
reacciones de conducta que se presentan en nifios que han
perdido a uno de sus padres, teniendo vy sufriendo un pe-
sar, asl como manifestando un duelo similar al que un =~
adulto vive cuando un ser queridc muere.

Para poder comprender los postulados que Bowlby -
menciona, es necesario describir los 12 puntos gue en su
nuevo libro Attachment an loss, Vol. 3, Loss, sadness -
and depression (1980) enfatiza como bisicos de su teoria
de vinculacidn de tal manera, que»luegoAse nos hari mis
comprensible porgue cree que el nific puede vivir y sen-
tir pesar, asi como tener un proceso de duelo.

‘La teorfa de vinculacibn segfin Bowlby se refiere:

1. La conducta de vinculacién es entendida como -
cualguier tipo de conducta gue se manifieste como el re-
sultade de poder mantener y cuidar la proximidad de una
persona a otra, con la diferenciacifn y predileccifn in-
dividual. ‘

2, Dicha conducta (de vinculacifn) es entendida -
come diferente a la conducta tanto sexual como la que ma
nifiesta un nifio cuando su madre lo alimenta.
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3. burante el desarrollo de dicha conducta, se -
buscard y se lidears con el desarrollo afectivo de vincu
laciones primeramente entre padre e hijo y posteriormen-~
te, entre adulto y adulto. Estas formas de conducta asf
como las vinculaciones afectivas que se buscan, estarén
presentes y activas ﬁurante toda la vida.

4. La finalidad de esta conducta, es mantener =~ -
cierto grado tanto de proximidad como de comunicacifn -~
con la figura originalmente seleccionada.

5. Los sistemas mediante los cuales la conducta -
de vinculacifn es activada, con el temor y la inaccesibi
lidad de la figura con la cual se mantiene la vincula- -
cibn, asf como la fatiga y el sentimiento de extrafeza -
en el sentido de no reconocer y manifestar ansiedad ante
una situacifn nueva o poco conocida; también existen - -
ciertas condiciones por medio de las cuales esta activa-
cidn desaparece, como encontrarse en un lugar o situa~ -
cidn familiar, asi como tener acceso de sentir la res— =~
puesta de la figura con la cual se mantiene la vincula-
cidn.

6. Las emociones mis intensas surgen y Se presen-
tan durante la formacidn, el mantenimiento, la disrup- -
cidn y la renovacidn de las relaciones afectivas de la -
conducta de vinculacidn.

La formacidn de un vinculo es descrita como el -
sentir gue uno ama al otro, el otro gue es la figura con
la cual se hace una vinculacibn afectiva. Mantener la -~
unidn es el sentimiento de guerer a alguien y perderla -
es descrita como pesar por alguien, por su pérdida.
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Similarmente la amenaza de la pérdida da lugar a
ansiédad y si existe una pérdida real, existird dolor, -
tristeza y pesar. Cuando la vinculacifn no se altera se
experimenta una seguridad importante y el renovarla,crea
felicidad. Por lo tanto la psicopatologfia gue se exprese
ante una pérdida estard relacionada con vinculaciones =
afectivas.

7. La conducta de vinculacibn ha sido caracteris-
tica de muchas éspecies filogenéticamente hablando, por-
que contribuye a que se pueda sobrevivir, buscando y man
teniendo el contacto con el cuidador, debido a gque dicha
conducta reduce el riesgo de dafiarse o de poder morir.

8. El poder cuidar, es una funcidn gue se adjunté
a la conducta de vinculacidn.

9. En vista gue dicha conducta es potencialmente
activa durante la vida y tiene un propdsito y funcibn vi
tal a nivel biolsgico, es un error pensar gue cuando se
activa en el adulto, indica psicopatologfa o es una re-
gresibn inmadura de la conductar ’

10. La psicopatologia es entendida como una des-
viacidén del desarrollo normal de la conducta de vincula-
cidn y no por la existencia de fijaciones o regresiones
a estados mis tempranos del desarrollo;

11, Las desviaciones de la conducta de vincula- -
cidn, pueden presentarse a cualquier edad.

12. Existen determinantes importantes por medio =
de los cuales cada individuo desarrolla y organiza su -
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conducta de vinculacidn y bdsicamente son las experien-
cias afectivas que mantiene con la figura de vinculacibn

en su infancia, nifez y adolescencia.

Como vimos la conducta de vinculacién gue plantea
Bowlby, es bialéqicapente innata y se presenta en otras
especies, asi como en el ser humano y ante factores de-
terminantes se activa. Estos conceptos son de suma impor
tancia, ya que a través de sus investigaciones tanto en
Ia consulta privada, guarderfas, hospitales, orfanato~ -
rios, Bowlby ha podido describir las fases por las gue -
un nifioc pasa cuando es separado por su madre (basfndose
en su teorfa de la vinculacibn) fases que se asemejan al
proceso del duelo que un adulto tiene al perder a un ser
querido.

Tanto su teoria de la vinculacidn, como la des- -
cripcibn de estas fases%‘han sido causa de muchas contro
versias por diferentes estudiosos del desarrollo infan-

til; controversias gue se describirin posteriormente.

Nos dice Bowlby (1960a, 1960b) cuando un nifio de
seis meses -es retirado de su madre con la cual mantenia
una relacidn y conducta de vinculacibn, se presentan gra
dualmente tres tipos de conducta.

a) La protesta en donde el nifio llora y trata con
tinuamente de buscar a su madre manifestando tristeza.

b) Desesperanza, el nifio aqui continia llorando -
amargamente y poco a poco se ohservari que dejard de llo
rar deseando afin gue su madre regrese, aunque su esperan
za por reencontrarla disminuye.
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c) Desvinculacidn, poco a poco si la madre no re-
gresa, se producird un cambio en el nifio, dejard de reco
nocerla; este desconocimiento es directamente proporcio-
nal a la ausencia (en tiempo) de la madre.

Estas conductas se equiparan con las gue un adul-
to manifesta cuando pierde a un objeto querido y amado,
en donde se experimenta un dolor intenso y se expresa -
con llanto. Posteriormente el afecto fluctfa entre el de
seo de reencontrar a la persona qﬁerida y la esperanza -
de no volverla a ver hasta gque empieza a surgir un proceg
so de desvinculacibn del objeto perdido, aceptando su -
pérdida de tal manera, que se pueda retomar una nueva -~
vinculacifn con otro nuevo objeto.

El proceso de duelo segfin Bowlby, bisicamente es-
t4 basado en la urgencia y el deseo de recuperar al'objg
to perdido y no lo ve como psicopatoldgico, sino serd el
gque ayudard al individuo a elaborar un duelo sano, ya -
que después de los esfuerzos realizados por recuperar al

objeto, se podri admitir que el objeto jamés regresari,

La inhabilidad de poder expresar los reproches y
el enojo al objeto que ha abandonado, asi comc el desear
su retorno, seri una de las caracteristicas importantes
para que el nifio como el adulto, manifiesten un duelo pa
toldgico. ‘

Mas no solamente son estogs puntos los 'gque lleva-
r8n al individuoc a la creacifn de un duelo patolbdgico, -
sino existen tres factores caracteristicos y b8sicamente
en el duelo infantil, que podr&n ayudar al nific a pasaf
por un duelo normal.
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1. Bs de suma importancia la verbailizacibdn gue ~
se le haga al nifio respecto a la muerte de uno de sus pa
dres, cual fue la causa real y como sucedid.

2. Como era la relacidn familiar antes de la p&r-
dida, las relaciones de los padres entre si y la rela- -
cibn del nifo con el padre perdido.

3. Como es la relacibn familiar después de la pér
dida y que es y como se le recuerda, asf como cuales han
sido los patrones de conducta que cambiaron después de -
dicha en el nifio y en su interaccién familiar.

Refiriéndonos especialmente al primer punto, - =~
Bowlby cree que la expresidn real y certera del padre vi
vo, asi como su conceptualizacidn de la muerte manifesta
da énte el nifio, ddndole una explicacidn de lo que suce-
did, ayudard al chico a no fantasear (conducta gque de he
cho se presenta) y darse el solo una explicacidn cayendo
con la cuenta de presentar desviaciones de conducta que
se revisarin en forma detallada en los aspectos clinicos
del duelo.

Debido a lo postulado anteriormente y bfsicamente
a lo gque se refiere Bowlby con respecto al proceso de -
duelo en la ihfancia y .la posibilidad del nific en tener-
lo de manera similar al del adulto desde los seis meses
de edad, varias son las controversias que se han dejado
menifestar desde que en 1960, Bowlby describiera sus pun
tos de vista.

Una de las m&s importantes y en la cual Anna - -
Freud (1960, 1974) expresa sus puntos de vista con res~




54.

pecto al duelo y al proceso de duelo en la infancia, se~
ria la gue escribiera posteriormente al artfculo escrito
por Bowlby el mismo afio.

Anna Freud describe sus diferentes puntos de vig-
ta desde los siguientes marcos tebricos.

Primeramente nos dice, "Bowlby se basa en una teo
ria bioldgica por medio de la cual refiere que existe -
una pulsidn innata gue vincula al nifio con la madre y =
gue por la disrrupcibn de esta conducta de vinculacifn,-
el nifio manifiesta pesar, dolor, con tres caracteristi-
cas conductas que se asemejan al proceso de duelo en el
adulto que ha perdido a un ser gquerido.,"

La relacibn entre este impulso innato y las mani~
festaciones afectivas, se suscitan por la accibn de'con-
diciones externas tales como el gue el nifio se separe de
la mdare objeto de la vinculacidn.

Nosotros; dice Anna Freud, pensamos en la repre~
sentacidn mental del impulso y no con el impulso como -
tal, en el caso de la vinculacidn innata y biolégica -
del nifio con la madre, esta representacidn tiene gue ser
reconocida asi como existir una disposicidn para poder -
catectizar al objeto con libido.

~ Asimisme no lidiamos con lo que sucede en el exte
rior, sino con la representacifn del mismo en la psique
y como dicho es registrado por el nifio.

Bowlby nos habla de las reacciones de duelo antes
del afio asf como la posible reparacifn sin tomar en cuen
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ta factores del desarrollo de suma importancia, tales co
mo la elaboracibn del proceso secundario, la existencia
del pensamiento y la comunicacidn verbal, los conflictos
estructurales con sus ansiedades especificas, reacciones
de culpa y actividades defensivas.

Nosostros pensamos como Bowlby, que la vincula- -
¢ifbn con la madre es el resultado de una urgencia de ti-—
po bioldgica en el sentido de poder sobrevivir, pero la
blisqueda de gratificacién es una tendencia inherente en
cualguier actividad instintiva y debe ser visualizada -
desde el punto de vista metapsicolbgico v no criticarlo
por enfatizar m&s la bfisqueda de placer que la blisqueda
de la madre, sin la gratificacibn subsecuente como lo =~
plantea Bowlby. ’

Asimismo, Bowlby manifiesta como se observa esta
vinculacibn innata cuando en una guarderia la enfermera
activaba dicha conducta ya innata en el nifio, para noso-
tros este planteamiento se refiere a la primera relacifn
anaclitica del nifio basada en las sensaciones d4é& la gra-
tificacién de las necesidades b&sicas que determinarfn -
gue persona en el mundo externo serd catectizada con li-~
bido.

Otra controversia, esta basada en el narcisismo -
infantil el cual Bowlby niega gue exista en la infancia,
cuando el nifio estd vinculado con la madre. Bowlby en- -
tiende el narcisismo infantil, como un estado en el cual
el nifio supuestamente estd apartado en forma independien
te del objeto y piensa que ningdn nifio manifiesta dicha
conducta. Hablando desde el punto de vista ﬁetapsicolégi
co, el concepto de narcisismo infantil se refiere no a =
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una fase temprana de la distribucibn y organizacidn de -
la libido.

Existen en esta fase un estado de equilibrio 1libi
dinal similar al obtenido en la existencia intrauterina,
el nifio por sf solo no es capaz de mantener este estado
y depender del cuidado y carifio que la madre le ofrece -
asi como ser ella la que gratifique sus necesidades bési
cas en un momento dado, convirtiéndose en el primer obje
to del mundo externo, aqui no hay un intercambio libidi-
nal con el objeto como sucederi en fases del desarrollo
posteriores, como cuando ya existe un objeto de amor.

En un momento dado la madre es vista a través de
la gratificacidn y el objeto (madre) es introducido se-
glin Anna Freud, en forma total al "milieu narcisista” y
tratado como parte de dicho hasta el punto que self y ob
jeto, son uno solo. .

Desde el punto de vista de las tres conductas que
describe Bowlby como similares a un proceso de duelo en
el adulto, A. Freud nos dice:

Protesta.

Desesperanza.

Desviﬁcﬁlacién,.originalmente Bowlby llamaba a es
ta conducta, negaci®bn.

El término de negacidn (término que utilizd Freud.\

en su articulo de 1960) es un término puramente descrip-
tivo y puede implicar la ausencia de la manifestacidn de
dolor ante la pérdida,

En términos psicodindmicos es un proceso defensi-

—
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vo dirigide ya sea a no reconocer la realidad externa -
{la ausencia de la madre) o bien el afecto mismo {el do-
lor intenso de la pérdida).

lLas fases de protesta y desesperanza se entienden
en términos de la manifestacifn y el intento del nifio pa
ra mantener la uniéﬂ libidinal con el objeto que ha desa
parecido.

La duracibn de las reacciones de tristeza.

El proceso de duele "Trauerarbeit® en alemfn espe
cificamente en sus términos analiticos, gquiere decir, el
esfuerzo del individuo en aceptar el hecho en el mundo -
externo (la pérdida del objeto catectizado) y hacer los
cambios correspondientes en el munto interno {descatecti
zar al objeto perdido e identificarse con &1, asi como -
poder depositar en otro objeto la libido que estaba depc
sitada anteriormente en el objeto ahora perdido).

Este concepto nos indica el hecho de tener por lo
menos ciertas capacidades mentales tanto en el juicio de
la realidad, como un control parcial del Yo sobre las -~
pulsiones del Ello.

Dichas capacidades no estén desarrolladas en el -
nifio, por este motivo, Anna Freud no habla de un proceso
de duelo. Antes de que el aparato mental haya madurado -
lo suficiente y antes antes de que la constancia objetal
sea adquirida, las reacciones ante la pérdida de los ob-
jetos son gobernadas por el principio del placer-displa-
cer. Y no se puede hablar tampoco de reacciones de pesar
ni de dolor y tristeza, ya que es necesarioc que el nifio
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comprenda la irreversibilidad de la muerte, el concepto
del tiempo pasado, presente y futuro, debe a la vez ser
entendido y manejado para que el nifio pueda manejar v -
expresar su sentido de dolor sin la blsqueda inmediata
de la gratificacifn ante el displacer de la ausencia; -
no por esto creemos que la ausencia del objeto y la sus
titucidn del objeto en términos de satisfactor de las -
necesidades del nino, traiga consecuencias serias en el
futuro desarrollo de la personalidad de aquel nifio que
tuvo la desgracia de perder a uno de los padres y no en
contrar un objeto sustitutor adecuado en una edad tem-
prana de su desarrollo.

De hecho hemos podido encontrar aspectos patolb-
gicos en nifios qgue habian sufrido la pé&rdida de uno de
los padres o de ambos en la sequnda guerra mundial, en
un trabajo publicado en (1946).

Se encontraron perturbaciones psicosom&ticas, re
gresiones del desarrollo libidinal a niveles m8s primi-

tivos, actividades autoerdticas, regresiones yoicas.

Creo que el periodo desde que se ausenta el obje
to hasta que existe un sustituto adecuado, es el m&s -
vulnerable y 14bil en funcidn de que se produzca poste-
riormente psicopatologia en el nifio, ya sea por razones
externas en donde no hay acceso a un sustituto o bien -
exista una inhabilidad para poder transferir libido a -
otro objeto.

Es importante observar que sucede con la libido
cuando empeiza a retirarse del objeto, a veces se utili

za para recatectizar el cuerpo del nifio, resultando dig
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turbios de naturaleza psicosom&tica o hipocondriaca ¢ -
usado para catectizar la imagen del self, causando incre
mento del amor a si mismo con ideas de grandeza o omnipo
tencia.

Toda patologia eventual consecuente del trauma de
la separacibn, tiene una relacifn con el nivel de desa-
rrollo libidinal en el gue el nific se encontraba cuando
el trauma ocurrid.

M. Wolfenstein (1966, 69) es otra autora que des-
cribe desde su punto de vista come se da un proceso de -

duelo y bajo que circunstancias se puede lograr tenerlo.

Wolfenstein estudid claramente a nifios latentes y
preadolescentes que habfan perdido a uno de sus padres -
en un lapso de tiempo no mayor de cinco afos, en el mo-
mento gque se iniciaba la investigacidn (1966).

Encontrd que el proceso de duelo descrito por - -
Freud en 1917, no se asemejaba en nada a las reacciones
que tenian los nifios observados en un tratamiento analfi-
tico; por el contrario manifestaban una hipercatexis del
objeto en lugar de descatectizarlo; asimismo, mostraban
un conocimientd real de lo que habfa sucedido y por el -
otro lado una’e%cpectativa de que el padre ausente regre
sarfa. Existfa una disociacién Yoica en la cual se trata
ba de mantener la presencia del padre en forma idealiza-
da y por el otro lado, manifestaban conductas agresivas

"hacia el exterior , sobre todo al padre vivo.

Wolfenstein a través de sus investigaciones men-
ciona que el proceso de duelo entendido en términos orto
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doxos, no se puede presentar en la infancia y no es has-
ta gque el adolescente, el cual pasa por un proceso de -
duelo, cuando el individuo es apto para poder tener un -
procesoc de duelo.

Nos dice: "la necesidad que tienen los nifios des-
de su nacimiento hasta la misma adolescencia, son de su-
ma importancia; desde ser vitales para €1, hasta contri-
buir en la formacidn de un Yo estructurado, asi como de
un Superyo. '

Cuando uno de los padres muere y dependiendo del
estado de desarrollo en el cual se encuentra el nific {si
es la madre el objeto de amor y de relacidn primeria o ~
si bien la presencia del padre juega un papel importante,
etc. ) dichas funciones se veran debilitadas sobre todo
entre mis chico sea el nifio y menor sea su capacidad pa-
ra comprender lo sucedido.

Estos nifios manifiestan un intenso miedo debido -
al cfimulo de libido objetal gque llega a ellos en forma -
intensa y traum&tica.

Wolfenstein, también nos habla del desarrollo del
illanto y sus visicitudes. El 1llanto para el nifio recié&n
nacido, es la expresibn de una frustracidn y la bfisqueda
inmediata de su gratificacibn. En la latencia existe. una
inhibicifn marcada para poder llorar y si se logra, se -
tiene una reputacibn de ser "el nifiito chiquitito".

En el adolescente, el poder llorar y el sufrir un
pesar, es tambidn y frecuentemente inhibida, en donde -
los factores socioculturales delimitan su expresifn, aun
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que para el adolescente existe un temor por tener una re
gresibn, esto quiere decir qgue si llora podrd@ (deseo que
quizis exista) re@resarse a periodos m&s tempranos de su
vida que pudieron o no haber sido conflictivos.

Precondiciones para que el duelo se presente.

En la adolescencia hay una descatectizacidn nor-
mal mis dolorosa de las primeras figuras y objetos de -
amor, los padres. El individuo gue ha pasado por esta ex
periencia decisiva en la vida y para el crecimiento emo~
cional y afectivo, habri aprendido como desprenderse de
un objeto de amor. Después de haber tenido una anterior-
mente, podri cuando la situacibn externa le manifieste =~
la existencia de otra, manejarla debido a que tuvo una -

experiencia primaria.

En la fase edipica existe en la cualidad del amor
de los nifios con sus padres buscando el amor de uno y -~
odiando al del mismo sexo, combinindose entre si senti-
mientos de ambivalencia,

No es sino hasta la adolescencia y las exigencias
del desarrollo, gue har&n posibles que el adolescente -
pueda descatectizar la imagen de amor de sus padres;'asi
mismo dentro de su propia maduracidn sexual, el adoles-
cente puede ahora las imigenes de los padres relibidisan
dolas pero la barrera del incesto se opone y lo confron-
ta con la necesidad de buscar en otro objeto, la gratifi
cacidn y el amor,

Esto, nos dice Wolfenstein, se asemeja a un proce
so de duelo cuando a un individuo se le muere un objeto
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gquerido, va gque a través de los recuerdos del mismo vy ba
jo el principio de realidad asi como verse vivo, tendr8
que descatectizar al objeto perdido de tal manera que ba
jo el proceso del mismo duelo, pueda identificarse con -
&1 y catectizar nuevamente a otro objeto.

En funcidn del concepto del tiempo.

El nifiito chico afin no entiende la funcifn del -
tiempo sino a través del principio de placer-displacer,
en donde se empezar8n a regular poco a poco los manejos
de las frustraciones a través del principio de la reali~
dad.

En la latencia, el nifio empeiza a comprender los
t&rminos de pasado y presente aungue el futuro afin no es
plenamente entendido; maneja el tiempo en funcibn del -~
presente y de sus logros ignorando el pasado y no enten~
diendo afin bien el significado del futuro.

En la adolescencia, toda esta concepcifn cambia -
en forma absoluta y dicho gue ha logrado desarrollar un
pensamiento de tipo abstracto, puede ahora comprender el
tiempo; sin embargo, existe una constante anoranza por -
el pasado, idealizfndolo y creyendo gque cualquier &poca
del pasado, fue mejor.-

En esta nostalgia se recuerdan &pocas de la nifiez
a veces relacionados con problemas.edipicos.

El adolescente en su blisqueda de separarse de sus
padres y lograr su propia identificacibn, tiene un sentl
miento de pérdida regresar e idelaizar aspectos de su in
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fancia en la relacidn con los padres y de esta manera, -
buscar proteccifn por el temor de esta vez encontrarse -
solos ante la disyuntiva de crecer o seguir siendo nifios
chigquitos.

El intenso pesar es por la pérdida de su amor a -
sus padres, asi como la renuncia de su infancia.

En contraste por lo tanto, observamos lo siguien-
te: la persona que esti pasando por un duelo, estd tris-~
te y alerta por la pérdida, y en su mente dominan los =
sentimientos de afecto hacia el objeto perdido en prime-
ra instancia dentro del proceso de duelo.

El adolescente no sabe por que estd triste y no -
atribuye a sus pensamientos el recuerdoy la pérdida de -
sus padres en la relacién con &l en su infancia, asf co
mo poder sentir amor nuevamente hacia los mismos, pero -

ahora de diferente manera.

De agui que los nifios no puedan tener un proceso
de duelo sin haber pasado por el penoso y doloroso proce
so de la dolescencia que segln Wolfenstein, tiene puntos
similares al duelo del adulto.

Los nifics que pierden a uno de sus padres, reac-
cionan con intensas conductas primeramente de negacibn,
idealizando al padre y esperando que regrese y por el =
otro lado, saben exactamente lo que sucedid, manifestén-
dose una disociacidn en el Yo.

El nifo podri descatectizar al objeto perdido sb-
lo y ¢uando exista otro gue pueda funcionar como objeto




64.

sustituto de inmediato o bien el nifio puede adaptarse a
la p&rdida por medio de una identificacidn constructiva
que le permita al nifio crecer. Muchas veces se observa -
que el objetoc perdido es incorporado en el Yo ideal y la
agresidn, es vertida al exterior en contra del padre pre

sente y de su ambiente.

En muchas ccasiones, se encuentran sentimientos -
y fantasias de que no ha sucedido nada, iIncrementando la
negacifn del nific ante el evento traum&tico y en varias
circunstancias el padre presente, ayuda & que se incre-
menten. Al mismo tiempo hay fantasias y muestras de des
‘validez o de querer morir de tal manera que pueda el pa-
dra regresar.

Muchas veces para nifios pequefios, gque de por si -
manifestaban ya algfin tipo de desorden emocional, la pér
dida es intolerabla al nivel de la fantasia omnipotente
y del pensamiento migico en donde lo que se piensa y de-
sea sucede y de ahi el terrible temor a la retaliacibn.

Humberto Nagera (19\'}"0) nos describe también su po

sicibn ante el duelo y el proceso del duelo en la infan-
cia, mostrindose de acuerdo con Wolfenstein, en donde el
duelo y su proceso s6lo puede realizarse hasta que se dé
el desprendimiento de las figuras parentales en la ado-

lescencia.
La muerte de uno de los .padres, nos dice Nagera,
puede ser una situacidbn traumitica de tal manera, que =~

puede interferir en el desarrolio normal del nifio.

Para el adulto, la muerte de un ser guerido viene
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a ser una situacién traumidtica dependiendo de la relacibn,
intensidad, ambivalencia, existencia de deseos y fanta- -
sias hostiles y la intensidad de la catexia hacia el objg
to perdido. Para un nifio, ademids de todo esto representa
una interferencia en su desarrollo normal y crecimiento.

Las presione% internas que van a interferir en el
crecimiento por la elaboracifn de un duelo, son demasia-
das y el mismo nifioc no lograrfa manejarlas todas en forma
Sptima; adem8s cuando hay fallas importantes en los obje-
tos, el nific tiende a recrearlos en su fantasia; les da -
vida y los idealiza, relacion@ndose con dichos y disocian
do el sentimiento de agresividad hacia el sustituto, por
medio del cual dependerf@n las nuevas relaciones objetales.

A veces el nifio puede retomar ciertas catexias y -
ponerlas en otro objeto (s) pero es frecuente que exista
una disociacién entre la idealizaci6n del objeto muerto y
la agresidn hacia el padre presente. Como se ver§ poste-
riofmente, a veces la agresidn se torna hacia &l mismo, -
.trayendo desviaciones importantes en la conducta a poste-
riori a la p&rdida del objeto.

Adem&s se debe comprender y visualizar al desarro-
llo como un continuim de regresiones wersus nuevo creci-
miento. Si el nifio sufre un trauma intenso al perder a -
uno de sus padres, obviamente existir&n conductas regresi
vas a puntos de fijacibn y con esto el desarrollo se verd
seriamente afectado.

Asimismo, Nagera esté dé acuerdo con Anna Freud -
{1960) en donde se explica que para gue suceda y se viva
un proceso de duelo, el Yo y las relaciones objetales de-
ben haber alcanzado un grado importante de desarrollo.
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Nagera trata de describir las diferentes reaccio-

nes gue se presentan en los nifios, segfin su edad cronocld-

gica:

El bebé recifn nacido. Si tomamos en cuenta lo -

que Hoffer (1950) nos dice respecto a que en un principio
el objeto es introducidc como parte del self al "milieu =
narcisista”. La pérdida del objeto en esta etapa del desa
rrollo, es experimentada como un cambio cuantitativo en'-
el milieu interno narcisista, ya que no existe alin dife-
renciacidn entre self y objeto.

La madre representa la ayuda por medic de las gra-
tificaciones bésicas del crecimiento y desarrollo de dife
rentes funciones Yoicas, cualguier interferencia ya sea ~
de abandono y de no encontrar un sustituto adecuado, trae
r& consecuencias importantes en el futuro desarrollo del
nifio.

La reaccidn del beb& no se basa en el conocimiento
de guela madre ha desaparecido como un objeto real, sino
por la percepcidn del cambio en la cualidad de las expe-
riencias sensoriales, es como si el cambio se hubiera da-
do en el propio milieu internc y narcisista del nifio, de
aquella parte o extensidn que se le denomina posteriormen
te, self y que en este estado de indeferenciacifn en tére
minbs de self-objeto, esti afin fusionada con la madre.

Pérdida después del sequndo o.tercer afio de vida.

'

Posteriormente el objeto adquiere una representa-
oibn propia en la mente del nfio como un cbjeto aparte, o
bien es un objeto que gratifica las necesidades. E1 obje-~
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ahora tiene un valor y un rol que gratifica y satisface
las necesiddes; es a partir de esta funcidn, gue el ob~-
jeto es importante y no el objeto per se. Si en esta -
etapa el nific pierde al objeto, reaccionarid con ansie-
dad, respuesta que lidea por encontrar las caras fami-
liares y va conocidgs.

La diferenciacibn entre las primeras semanas de
vida y este periodoc es que el objeto ya a adgquirido una
representacibn mental como objeto afin parcial. Se ha -
convertido en algo independiente y en el cual se le aso-
cia con experiencias sensoriales especificas; aqui el -
nifio nota el cambio cualitativo de las experiencias sen
soriales, pero ahora asociadas con un cambio de objeto.
Poco a poco empezari a diferenciar y a descriminar el -
tono muscular, la voz, el color de la piel, etc.

PBrdida en la segunda mitad del primer afio de vi

da.

Durante el final del primer afo de vida y durante
el principio del segundo, el nifio alcanza el estado de -
la constancia objetal (Anna Freud)}. $i aqul el objeto de
saparece, la reaccifn de ansiedad del nifio se debe a la
formacidn de un nuevo tipo de catexia, que tiene una cua
lidad especial, mis permanencia y no es factible aqui,
gue el nifio pueda vincularse tan fécilmente con otra per
sona ajena. '

Estrictamente hablando y s6lo cuando se ha alcan~-
zado el nivel de constancia objetal, la naturaleza vy la
calidad-de la catexia dirigida a un objeto, puede y de -
manera rudimentaria, ser comparada al nivel, a la natura
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leza y la calidad de las catexias dirigidss por una
persona adulta a sus objetos cercanos.

En este tipo de vinculacifn de la catexia con el
objeto, es cuando se observa el intenso sufrimiento que
ocasiona, perder un objeto. Si bien en estos momentos se.
manifiestan claramente conductas de dolor a las que - -
Bowlby describe como la de protesta, desesperanza y deé~
vinculacidn, asemejéndolas al proceso de duelo en el - -
adulto. Nos dice Nagera gue no es factible compararlas -
como un procesc de duelo en el adulto, ya que deben exig
tir otras condiciones en el curso del desarrollo infan-
til, para gque pueda suceder de igual manera.

La poca tolerancia al dolor y a la frustracidn de
un nifio, lo hacen 18bil para poder manejar y procesar un
duelo.

Nagera encuentra frecuentemente reacciones de na-
gacidn de la pérdida y sentimientos de intensa ambivalen
cia. Respecto al juicio de realidad y a su adaptacibn, -
nos dice que es frecuente que si a un nifio le damos dema
siada informacidn, en ciertas &reas, por ejemplo en la -
~esfera sexual, informacidn que se encuentra incapacitada
para ser entendida por un Yo afin en formacidn, puede oca
sionalmente, ser traumitico para el nifio.

En otras circunstancias, la informacidn estd més
alld de la comprensidn del nifio y la ignora continuando
con sus fantaslas cuyo contenido, es determinado en par-
te, por la fase de desarrcllo en la gue se encuentre y -
por la habilidad yoica para organizar la informacibn de -
las experiencias objservadas en un términc de teorias -
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significativas para €l. Esto parte de la importancia que
pueda tener decirle y explicarle al nific el acontecimien-
to traumftico de la pérdida y el significado de la muerte
de tal manera que pueda tener pesar y un duelo sano.

El pensamiento abstracto en el nific alin no se de-
sarrclla totalmente, sino depender8 de un proceso gradual
basicamente el tipo de pensamiento que opera, es el con-
creto y se ha observado que ante factores de stress que -~
causen ansiedad, el nific tiende a usarlo més.

Otra caracteristica del proceso de pensamiento en
el nifio, es su egocentrismo abierto, ya que evalfa todos
los eventos alrededor de las repercusiones que tengan di-
chos, con respecto a 1. Por lo tanto el desarrollo en el
gque se encuentre el nifioc (desarrollo de su pensamiento)
serf otro factor importante que lo ayudard a entender la
muerte y su propia reaccifn a la misma.

Pérdida del objeto en la latencia.

Muchas de las reacciones y de las conductas descri
tas anteriormente, se siguen manifestando en la latencia,
con sus variantes y modificaciones, segfin la historia de
cada nifo. ’

Es importante y especialmente en la latencia, pre-
guntarnocs hasta que punto alguien puede sentir pena, do-
lor y pesar ante una pérdida y cuandc es posible para al-
guien, proceder con la descatectizacibn gradual y lenta -
anteriormente vinculada al objeto perdido. ’

En el segundo puntg considera Nagera, que le es -
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mis ficil al adulto que al nifio. La completa descatecti-
zacidn del objeto dejarfa al nifio vacio y es necesario -
gue encuentre un sustituto de manera inmediata.

Mucho de los nifios latentes gue han sufrido pérdi
das, la manejan con defensas negativas y en varias oca-
siones, con formaciones reactivas y dichas pueden ser fa
vorecidas por la posicidn cultural que se tiene hoy en -
dia, respecto a la muerte y la re}aciﬁn de su concepcifn
en la infancia.

Aunque cree que seria necesario y para el futuro
desarrollo sano del nifio latente, bajo 1imites apropié—
dos para su edad, que expresara y experimenﬁara dolo, pe
sar, enojo, asl como otros sentimientos y conflictos aso
ciados con la pérdida. '

Los nifios latentes catectizan intensamente la fag
tasia en donde el objeto es visto como vivo y a veces co
mo ideal, en donde es con frecuencia mantenida en secre~
to.

Obviamente que una fantasia no es el mejor susti-
tuto, pero llega a ser una alternativa, especialmente -
cuando no existe un sustituto inmediato. También se ob-
serva como el nifio hace el esfuerzo por catectizar en el
afuera, nuevos cbjetos como al maestro, el terapeuta, ~
etc.

Cuando uno de los padres muere y el otro se vuel-
ve a casar, observamos el enojo del nifio hacia su padras
tro o madrastra y consgiste muchas veces en la inhabili-
dad del nifio para catectizar al nuevo objeto. Esta inha-
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bilidad es una de las consecuencias importantes ante pér
didas de objeto en la etapa de latencia. Ademfs en estos
nifics, aparece una reaccidn de pesar corta, con intensa
negacifn después del evento traum&tico.

Pé8rdida del objeto en la adolescencia.

Bisicamente Nagera postula los mismos principios
que Wolfenstein (1966, 69) y sugiere que es despus de ha-
ber pasado por el proceso de duelo caracteristico de es~
ta etapa, que el individuo esti capacitado para realizar
otro cuando un objeto gquerido muere.

Asimismo Nagera enfatiza que es en este periodo,
cuando al mismo tiempo se reviven conflictos tanto edipi
COs COomo preedipicos'y dichos influirfin en el mismo pro-
ceso de duelo y su desenlace, tal como si muere el padre
del mismo sexo, considerado y wvivo aln como rival o bieh

el padre del sexo contrario, deseado, anhelado ¢ ideali-
zado.

Furman (1964a, 1964b, 1974) también describe am-
pliamente sus puntos de vista ante el duelo y el proceso
del duelo en la infancia,

El aspecto principal gue Furman manifiesta ante ~
la pregunta de a gue edad el nific puede elaborar un due-
lo, se basa en la idea de que solamente es factible, -
cuando el nifio comprende el significado de la irreversi-
bilidad de la murte que para &l se da entre los dos y -~
tres afios. Ademds puntualiza las siguientes condiciones:

1. Que exista una diferenciacidn del self y las -
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representaciones objetales en el mundoc interno, de tal -
manera que la integridad de la representacibn del self ~
pueda lidiar con el camino dificil de aceptar la pé&rdida
de un objeto querido y amado.

2. Que exista suficiente dominic del Yo sobre el
Ello para que el concepto de muerte pueda ser relativa-
mente integrado en los dominios del Yo, mis que ser uti-
lizado para la descarga instintiva del Ello.

" 3. La necesidad y la habilidad de poder distin- -
guir entre lo que esti vivo y muertc o animado e inanima
do. ) ’

4. Habilidad y cierta comprensibn del tiempo en -
términos de pasado, presente y futuro.

5. La necesidad gue exista hasta c¢ierto punto un
pensamiento de tipo causal para comprender la causa y el

efecto de la muerte.

6. La necesidad de gue exista un proceso secunda-
rio de pensamiento.

Estos seis puntos no se obtienen de manera conjun
ta ni al mismo tiempo y se basan en un proceso gradual y
lento del desarrollo evolutivo del nifo.

Por ejemplo, si un nific de dos afios entiende que
un pajarito ya no va a podér volar, ni cantar porque se
murid, no entenderi porgue no lo hari mafiana o bien si -
esto sucedid ayer o bien hoy. El problema del dueloveni—
la infancia, se basa en la esencia de poder comprender -
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el concepto de muerte, adenm8s.de haber podido llegar a
la etapa félica, en donde el nifio ha alcanzado y maneja-
do las relaciones ambivalentes del periodo s&dico-anal.
Asimismo nos dice Furman, aunque el periodo f&lico se -~
llegase a alcanzar sin dificultades serias, el temor y ~-
la ansiedad por los mismos componentes destructigos, pue
den llevar al nifioc a que exista una negacidn de la per-
cepcidn externa del objeto perdido.

Y enfatiza "si la representacibfn de un cbjeto, no
puede mantenerse en la ausencia del objeto, su descatec-
tizacibn, es imposible.®

El incremento del juicio de realidad asi como el
control del Yo sobre el Ello, ayudari a gque se fusionen
los instintos, guela agresifn se neutralice asegurando -
el continuo flujo libidinal de las catexisa objetales, -
hacia las representaciones del objeto para poderlo asi -
mantener.

Entonces para Furman, un nifo puede elaborar un -
duelo, cuando puede comprender el concepto de'la irrever
sibilidad de la muerte, haber alcanzado el periodo f&li~-
co, va que los conflictos de &ste y su manejo apropiado,
harén gue se fusionen los instintos para asi poder mante -
ner la representacidn de los objetos, al mismo tiempo -
que con la ayuda del principio de reaiidad, disminuya el
pensamiento mdgico e omnipotente, factores cruciales pa-
ra aceptar la pérdida y poder descatectizar al objeto -
perdido.

Dos son las condiciones bésicas que propone Furman
para que un nifio desde los tres afios y medioc y cuatro -
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(edad que propone para gue ya se pueda elaborar un duelo}
no pueda en forma sana realizarlo {(la forma sana es la -
descrita por Anna Freud en 1960):

1. Facotres orgfnicos y constitucionales que impi
dan que se puedan desarrollar adecuadamente los factores
descritos come necesarios para la elaboracibn-de un due-
lo. -

2. lLas situaciones ambientales.

a) Cbmo sucedid el evento traumaﬁico, ante qué si
tuaciones murid el padre, por muerte natural, por suici-
dio, por una enfermedad crénica, por una muerte aguda, -
etc. Obviamente que si el impacto es més tepentino, el -
trauma segﬁn Furman, seri més intenso.

b} Cémo es la relacidn del nifio con el padre pre-
sente y como era antes del evento.

c) Qué tipo de sustitucibn se le ofrece al nifio -
determinada por la edad y la necesidad del mismo, cuando
ocurrid el evento traumitico.

Para Furman es de suma importancia que el nifio -
sea comunicado dentro de los limites de su comprensibn,
lo que sucedid asi como el poder verbailizar lo que sien
te con el padre presente y ofrecerle si es necesario, -~
las condiciones terapéuticas para que exprese su pesar vy
elabore un duelo.

Gregory Rochlin, es otro exponente importante en
nuestro tema (1953, 1967).
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Para Rochlin, la formacibn de las relaciones obje
tales, es de los procesos fundamentales en el desarrollo
del ser humaﬁi, asi como el cambio del proceso primario
al secundario o del principio del placer al de realidad,
o la diferenciacidn del Yo bajo la influencia del mundo
externo en donde debemos reconocer que la meta del creci
miento no se llega a alcanzar sin las relaciones objeta-
les. El recién nacido es afin mis débil gue cualgquier - -

" otro animal (filogenéticamente hablando} y si no se le -

cuida, no puede sobrevivir.

Para que el recién nacido sobreviva, adem&s de -
ser cuidado, debe adaptarse a su ambiente en donde debe
existir un confort emocional y ambiental. Asimismo depen
de de otra persona y con esta unidn, ambos objetos (ma-
dre y nifio} establecerin el confort emocional y ambien-
tal deseado. Dicha relacidn le ayudard a desarrollarse y
llegar en un guturo a la independencia y autonomia, lo -
cual dependerd de la naturaleza y cualidad de sus rela-
ciones objetales.

La pérdida de un objeto en una etapa tan primiti-
va, producird deficiencias importantes en el desarrollo.
Debido a que en el periodo pregenital el objeto es inves
tido con libido narcisista y ya en el periodo edipico -
con libido objetal, ocasionard gque la pérdida de un obje
to en fases del desarrollo muy tempranas, traerid conse-
cuencias serias en el desarrollo de las relaciones de ob
jeto, en la adquisicidn de un pensamiento secundario y =~
en el establecimiento del principio de realidad sobre el
principio del placer.

Rochlin suglere gue en el desarrollo temprano de
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de la psique, la vinculacidn con el objeto es a través -
de pértes, ya que el nifio no puede abarcar al objeto e -
integrarlo como un todo, sino partes del mismo que las -
ve como una extensidn de su self; el precario Yo del ni-
hp, se fija a una parte del objeto gue puede tener y lo

retiene de manera que por un lado pueda llegar a tener -
una cierta estabilizacidn con la misma parte del objeto

y por el otro lado, evitar el sufrimiento por la amenaza
de la pérdida. Podemos parecia - dice . Rochlin, que es -
una parte de la madre (el objeto) la que se mantiene y -
sirve como restitucibn ante la pérdida asi dicha se com-

pensa.

El sustituto inanimado no es meramente una imagen
de la madre; la finalidad es tener una madre inanimada -

la cual no amenazard con irse y abandonar.

Dentro de la organizacidn narcisista del Yo, - -
Rochlin piensa que las catexias libidinales no pueden -~
gastarse por mucﬂo tiempo; se han separado del objeto -
perdido y son nuevamente dirigidas al self, pero'Bpor un
tiempo, ya que serln puestas nuevamente en la imagen ina
nimada (parte del objeto intégrado en el nifo) de tal ma
nera que el objeto no se pierde en forma completa, el ob
jeto original que abandond al. nifio puede ser odiado y re

pudiado, pero existe un sustituto gue lo reemplazaréd.

Al mismo tiempo que se presenta el enojo y el re-
pudio hacia el objeto, existe una devaluacidn de la pro-
pia estimacidn por no haber sido capaz de retenerlo. - -

Agui debemos describir dos consideraciones:

1. Que la pérdida no es absolutamente inconscien-
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no se vive sb6lo en el inconsciente y que la devaluacibn
del si mismo, nos recuerda a lo descrito por Freud 1917
en su articulo duelo y melancolfa, en donde el sujeto me
lancBlico, se hace reproches vy se devalla a sf mismo lo
cual presupone cierto grado de desarrollo yoico gue en -
nifios muy pequefios no sucede. Otras caracteristicas de -
conducta en nifios hacen pensar en manifestaciones de pe-
sar y de duelo y melancolia, pero el desorden ocurre en
una fase del desarrollo narcisista y no como una regre-
sidn.

‘ En la melancolia los reproches estdm dirigidos en
contra del objeto amado, en donde la libido estd vincula
da con dicho objeto; asi como libido narcisista, como 1i
bido objetal, estln involucradas en el proceso de separa
cidn, en donde el melancdlico cuya catectizacidn objetal
se ha debilitado, regresa a un estado narcisista.

En el nifio no sustituye por identificacibn, la -~
pérdida del objeto o regresa de una relacibn objetal es-
tablecida a un estado narcisista, sino que se encuentra
en un estado narcisista de la fase oral y no regresa a -
ella.

En nifios mayores la necesidad de reencontrarse -
con un objeto; es igual que en los nifios pequefios: impe-
rativa y fundamental; de ahi gue en ocasiones, cuando -
siente el temor de perder al objeto o lo ha perdido, bug
quen en objetos inanimados (objeto transicional de - -
Winnicott) la vinculacidn de tal manera gque puedan mane-
jar la separacidn y la p8rdida, mas no del objeto total,
gue  para Rochlin, esto es imposible y solamente el - -
adulto puede lograr hacerloen un procesc de duelo normal.
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Por Gltimo Rochlin manifiesta que debido a la nece
sidad del ninoc de mantener una relacibn y un contacto -~
afectivo con el objeto ante su pérdida, el desarrollo de
psicopatologia es muy frecuente.

Ante la necesidad de reencontrar y reparar al ob-
jeto perdido, se pueden suscitar procesos de tipo psich-
tico, en donde el juicio de realidad deja de funcionar -
al servicio de lograr la restitucibn del objeto en donde
el proceso oral se intensifica. Asimismo deja de haber -
en ocasiones una distincidn entre el si mismo y el mundo
externo, existiendo un temor intenso ante la moviliza- -
citn de procesos tanto internos, como cambios en el mun-
do externo. Un control tirdnico murmura en el proceso in
terno del nifio, inmovilizando funciones y una actividad
autbnoma incesante lo amenaza con constantes fantasias -

de pérdida del si mismo y del objeto.

Margaret S. Mahler (1961, 19%68, 1975) nos propor~

ciona una informaci®n importante y su conceptualizacidn

del dolor, el pesar y el duelo en la infancia. BSabemos,
nos dice Mahler, gque el punto cardinal y agente etiocldgil
co de perturbaciones serias en el desarrollo infantil, -
es la pérdida del objeto.

Como Spitz (1946) lo habia sefialado, el nifio de -
seis a ocho meses gue pierde a un objeto y ha mantenido
una buena relacibn con €1, presentard conductas serias -
en donde podrin llevar al nifio a una psicosis depresiva,
si el objeto o un sustituto adecuado nc se presentan an-
te dicho, en un tiempo limitado y cortoe (depresifn ana-
clitico-marasmo}.

Esta edad de los seis meses, es el periodo de la
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fase simbibtica, en donde existe una relacidn de necesi
dad-gratificaci8n tanto para el nifio como para la madre
y es indispensable para un desarrollo normal.

En este primer y obscurc estadioc de la vida se -
encuentra el nifio en el narcisismo primario (1914) de~
signado por Preud, en donde el infante expresa y muestra
pocas sefales de estar percibiendo'algo més allj de su -
propio cuerpo.

Aungue los sistemas enteroceptivas funcionan des-
de el nacimiento, el sistema perceptual consciente y el
sensorium, afin no estf catectizado.Esta falta de cate- -
xias periféricas sensoriales, dar8 lugar y en forma gra-
dual, a la existencia de una percepcibn a distnacia del
mundo externo.

La fase temprana extrauterina considerada como la
fase autista normal de la unidad madre-hijo, dari lugar
a la fase simbibtica que se origina a partir de los tres
meses. Durante los periodos de debilidad causada por el
hambre, el bebé& de tres a cuatro meses, parece percibir
temporalmente la gestalt de una parte de la realidad ex-~
terna representada por el pecho, cara y manos de la ma-
dre (Hartmann Kris y Lowenstein, 1946).

La fase simbidtica implica una interaccifn comple
ja entre la madre y el hijo. Este estado o fase, se ca-
racteriza por una respuesta de sonrisa (Spitz, 1950} con
el objeto simbibdtico y una ansiedad discriminatoria, asi
como la expresidn de temor hacia los extrafios que se - -
muestran ante 81l a los ocho meses de edad (Spitz, 1950).
Si bien el desarrollo de la fase autista noramal a la -~



80.

simbibtica ocurre en la matriz de la grustracibn-grati-

ficacidn oral, no es factible que se d& sin el cuidado -
afectivo de parte de la madre. En este periodo el nifio ~
se conduce y funciona como si &l y la madre fueran un -
mismo sistema omnipotente, una unidad dual con una fron-
tera similar (como si existiera una membrana simbibtica).

Durante la filtima parte de este periodo, el narci
sismo primario declina y gradualmente da luéar al narci-
sismo secundario; el nific toma su propio cuerpo y el de
su madre, como objeto de su narcisismo secundario. Sola-
mente cuando el cuerpo se convierte en el objeto del nar
cisismo secundario del nifio, via el cuidado y amor de la
madre, el objeto externo se vuelve elegible para la iden
tificacibn.

La simbiosis normal da lugar a la siguiente fase,
la de separacibn individuacisn de los 12 y 18 meses en -
adelante. Como resultado de la maduracidne, el nifioc ad-
guiere cierta autonomia fisica; en este tiempo la fun- -
¢idn autbnoma del Yo, la de la locomocibn, se convierten
en el paradigma principal del desarollo de la-personali-
dad y la maduracibn, ya gue la misma movilizar& al nifio
gque empezari a separarse de la madre.

En este periodo, cantidades grandes de libido y =
agresibn son utilizadas por el nifio, reaccionando con -
agilidad y buscando lograr las metas gue se propone, aun
qgue algunos muestran un escesivo temor y ansiedad al se-
pararse de la madre.

Aqguf nos dice Mahler "hemos podide investigar lo
que sucede con nifhos que se separan de su madre por un -
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tiempo corto, debido a la hospitalizacifn de la misma o

a un viaje, etc. El nific se muestra ansioso y sufrem pe

ro acepta a un sustituto durante la ausencia de la madre
pudiendo desarrollar y sostener la imagen del objeto sim
bibdtico original y satisfacerse con el sustituto tempo-

ralmente hasta que la madre regrese.”

Siguiendo estas fases de desarrollo normal, pode-
mos observar claramente lo que le puqﬁe suceder a un ni-
Ao que pierde a su objeto primario y simbibtico, con el
cual afin no hay una auténtica separacibn-individuacidn.

La fusidn del self y del objeto , no pueden des-
prenderse normalmente, se observan conductas catastrb6fi-
cas de plnico, descritas como las tipicas del sindrome -
psicbtico simbibtico, y por lo mismo, gque el organismo -
no puede tolerar el pénico crbnico, existe con frecuen~
cia, una regresibn a un autismo secundario.

Si la separacidn o la pérdida del objeto ocurre -
en una etapa de separacidn-individuacifn en la cual y de
por si el nific experimehta una angustia de separacibn, -
puede suscitarse una regresidn a etapas mis primitivas o
bien desarrollarse tanto rasgos de carfcter, comoc des-
viaciones psicopatolbgicas bastante serias para el futu-
ro adulto. )

Basandonos nuevamente en nuestro tema, para - -
Mahler, la reaccidn y el sentimiento de pesar puede sus-
citarse en la fase de separacibn-individuacifn, ante la
pérdida de un objeto, pero dicho pesar se siente por un
periodo corto de tiempo, va que &1 Yo alin no desarrolla-
do completamente, no puede mantener este sentimiéntc sin
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desembocar en forma r8pida, a la manifestacibn -
de mecanismos defensivos como la negacidn, represibn, en
lugar de sentir el dolor v la tristeza de la pérdida.

El pesar se define como la reaccidn especifica a
la pérdida y la ansiedad, la reaccibn al peligro gue lle .
va consigo la pérdida.

Antes de gue un nifio pueda sentir el pesar y el -
dolor de una pérdida, se presenta el sentimiento del an-
helo por recobrar al objete y este sblo se manifestar§,
cuando el nifio alcance la constancia objetal (subfase de
la fase de separacibn-individuacibn}. ‘

Melanie Klein(1948, 40) nos proporciona una amp-
lia y vasta informaciOn respecto a la depresibn y el due
lo infantil, para entender.sus puntos de vista es necesa
rio ampliar claramente sus conceptos de posicibn esquizo
parancide, asi como depreiva.

Seqgfin Klein, existe suficiente Yo al nacer como -
para sentir ansiedad e utilizar mecanismos de defensa y
establecer primitivas relaciones objetales en la fanta-
sia y en la realidad. Al nacer el Yo inmaduro del bebg&,
estd expuesto a la ansiedad provocada por la innata pola
ridad de los instintos de vida y de muerta. Esti tambié&n
inmediatamente expuesto al impacto de‘la realidad exter-
na que le produce situaciones de ansiedad, como por ejem
élo el trauma del nacimiento.

Cuando se ve enfrentado a la ansiedad que le pro-
duce el instintoc de muerte, el Yo lo deflexiona, el Yo -
se escinde y proyecta fuera, su parte que contiene el -~
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instinto de muerte, ponigéndola en el objeto externo origi
nal, el pecho. Es asi como el pecho al gue se siente con-
tenido gran parte del instinto de muerte, llega a experi-
mentarse como malo y amenazador para el Yo, dando origen

a un sentimiento persecutorio.

De este modo, el miedo original al instinto de - -
muerte, se transforma en miedo a un perseguidor. Parte -
del instinto de muerte gue queda en el Yo, se convierte ~
en agresidn y se dirige contra el perseguidor. Al mismo -
tiempo, se establece una relacidn con el objeto ideal, ya
que tambidn se ha proyectado la libido a fin de crear un
objeto que satisfaga el impulso instintivo del Yo y con-
sexrve la vida. Asi el Yo del bebg& tiene una relacidn con
dos objetos, el pecho ideal y el persecutorio.

El objetivo del bebB es tratar de adquirir y guar-
dar dentro de si al objeto ideal e identificdndose con &s
te, gue es para &l, quien le da la vida y lo protege, man
tener fuera al objeto malo y las partes del Yo que contie
nen el instinto de muerte.

La ansiedad predominante se basa en gue los obje-
tos persecutorios se introduzcan en el Yo y aniquilen tan
to al objeto ideal, como al Yo. Contra la ansiedad de ser
aniguilado, el Yo desarclla una serie de mecanismos de de
fensa, siendo probablementa el primero, el uso defensivo

de la introyeccidn y de la proyeccifn.

La escisidn, se vincula con la creciente idealiza-
cidn del objeto ideal cuyo propdsito es mantenerlo aleja-
do del objeto persecutorio y hacerlo invulnerablemente,
esta idealizacibn extrema se vincula tambié&n con la nega-
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cibn migica omnipotente. Cuando la persecusibn es tan in
tensa que se hace insoportable, se le puede negar comple-
tamente; esta negacidn migica se basa en la fantasia de

total aniquiliacidn de los persequidores,

De la proyececidn original del instinto de muerte
surte otro mecanismc de defensa, la identifiacibn proyec
tiva; en esta se escinden y apartan partes del yo y obje
tos internos y se les proyecta con el objeto externo que
queda entonces poseido vy controlado por las partes pro=-
vectadas e identificado con ellas.

Cuando los procesos de escisidn, proyeccidn e in-
troyeccidn, ayudan al beb& a organizar su universo, asi
como sus emociones y separar lo bueno de lo male, el be-
bé se encontrari ahora relaciondndose con un objetc -~ -
ideal y uno mal. Al disminuir la proyeccidn de los impul
sos malos, disminuye tambi&n el poder atribuirlo al obje
to malo. Mientras que el Yo se fortificara, el heb& tole
rard mds el isntinto de muerte dentro de si y decrecen -
sus temores parancoides, disminuye la escisibn y la pro=~
yeccidn; gradualmente puede predominar el impulso a la -
integracidn del Yo y del objeto, dando lugar a una nueva
posicidn, la depresiva.

aqui el bebé& reconoce a un objeto total y al mis-
mo tiempo el reconocerlo le ayudarid a que su Yo se es- ~
tructure como tatal al mismo tiempo. Agui las ansiedades
surgen de la ambivalencia y el motivo principal de la an
siedad es que los propios impulsos destructivos del bebé
destruyan al objeto, gue es visto como total y del cual
depende absolutamente. En la cfispide de la ambivalencia
puede surgir la desesperacidn depresiva, donde el beb& -
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recuerda que ha amado y en realidad ama alGn a su madre,
pero siente que la ha devorado o destrufdo y ya no puede
recurrir a ella en el mundo exterior; ademis también la '
ha destruido como objeto interno, al que siente ahora he
cho pedazos.

Sufre por si mismo y por su madre con sentimien-
tos de culpa y nostaigia. Esta experiencia de dépresiﬁn,
moviliza en el nifio el deseo de reparar al objeto destrul
do, devolviéndole la vida y la integridad; cree que sus -
propios cuidados y amor podrdn deshacer los efectos de su
agresibn. El conflicto depresivo es una lucha entre la -
destructividad del beb& y sus impulsos amorosos y repara-
torios.

) Con la progresiva elaboracifn de la posicifn depre
siva, el bebé cambia totalmente su relacibn con los obje-~
tos y adquiere la capacidad de amar y de respetar a las -
personas como seres separados y diferenciados; puede reco
nocer como propios sus propios impulsos, responsabilizar-
se de ellos y tolerar la culpa; la capacidad recién adqﬁi
rida de sentir preocupacibn por sus objetos, lo estimula
a aprender’gradualmente a controlar sus impulsos.

La posicidn depresiva nunca se elabora completamen
te y siempre se tienen ansiedades relacionadas con la am-
bivalencia y la culpa y situaciones de pérdida, que reavi
van experiencias depresivas; los objetos externos buenos
de la vida adulta, siempre simbolizan y comntienen aspec-
tos del primer objeto bueno interno y externo, de modo -
que cualquier p&rxdida de la vida posterior, reaviva la an
siedad de perder al objeto interno bueno y con ello, to-
das las ansiedades sentidas originalmente durante la posi
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cisibn depresiva.

Si durante dicha posicifn el beb8 ha podido esta-

~ blecer un objeto interno bueno suficientemente afianzado,

las situciones anteriores de ansiedad depresiva, no lo -
conducirin a la enfermedad, sino a una elaboracisdn fruc-
tifera cuyas consecuencias son mayor enriquecimiento y -
productividad. Cuando la posicibn depresiva no se ha ela
borado suficientemente y no se ha afianzado la creencia

en el amor y la reatividad del toten su capacidad de re-
cuperar interna y externamente objetos buenos, el desa~

rrollo posterior es mucho menos favorable. E1 Yo se sien
te acosado por la ansiedad constante de perder totalmen-

te las situuaciones y los objetos internos buenos y se -

empobrece y debilita su relacifn con la realidad.

~ Esto nos explica claramente el punto de vista de

Melanie Klein en funcién de la depresibn.y el duelo en -
la infancia. Piensa gue es factible vivirla desde la tem
prana edad y que su desarrollo marcari indudablemente -
graves consecuencias en la personalidad del adulto, sino
se logra alcanzar el manejo Sptimo de las ansiedades de-
presivas y de la culpa sin la posibilidad de poder repa-
rar.

En funcibn de la p&rdida de uno de los padres en
la infancia, el nifio revivirs nuevamenie aguellas ansie-
dades depresivas de la misma posicifn depresiva que ja-
mis se logra completar, ni elaborar absolutamente. El ma
nejo que el nifio haga, la manera particular que desarro=-
1le durante el duelo por la muerte de uno de los padres,
tendr3d una relacifn directa en como logre manejar su aﬁ—
bivalencia, culpa y depresibn en la posicibn depresiva.
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B. Aspectos Clinicos.

Duelo Infantil y Desdrdenes Psiquidtricos. Antes

de describir las diferentes formas tanto de conducta co-
mo de psicopatologia que se pﬁden presentar en un nifno -
cuando uno de los padres ha muerto, creo importante ex-
presar la importancia de gue muchos de estos nifios, son
més vulnerables de desarrollar desbrdenes psiquidtricos,
que los de la poblacibn en general, asi como a través de
diferentes estudios realizados en los Gltimos 20 afios se

ha podido observar que:

1. Los individuos que han perdido a uno de los pa
dres por muerte en la infnacia, tienden a sufrir m8s que
otros, periodos de agudos stress emocional en la vida -
adulta.

2. Estudios que manifiestan que los ninos referi-
dos a clinicas psiquidtricas, son aquellos que han perdi
do a uno de los padres (mayor incidencia).

3. Estudios gque demuestran que existe una mayor -
incidencia de pacientes adultos referidos a clinicas y -
hospitales psiquidtricos qhe tuvieron una pérdida de uno
de los padres en la infancia (Bowlby, 1980}.

Incidencia de desbrdenes psiquidtricos en nifios -

que han perdido a uno de los padres.

En un estudio de 700 ninos, Rutter (1966) encon-
trd que el 11.6 por ciento de los nifios referidos al hos
pital Maudsley en Londres, habfan perdido a uno de los -

padres, encontrindose desbrdenes psiconeurdticos y tras-
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tornos de la personalidad con un alto porcentaje de con-
ducta antisocial, uno de cada cuatro, manifestando gue -~
la muerte como tal, en la mayoria de los casos, no era -
en si el factor precipitante de la psicopatoleogia, sino
las condiciones en las gque el niho se encontraba como la
relacidn con el padre vivo, con el sustituto si existia
y con el maneijo verbal de lo sucedido.

Dentro de la incidencia de trastornos psiquiftri-
cos de pacientes adultos que han perdido a uno de sus pa
dres en la infancia, Scotland y Birtchell (1972} encon~-
traron en una muestra de 5,000 pacientes referidos a los
servicios psiquidtricos cuya edad se encontraba en el -
rango de 20 a 25 afios de edad. El grupo control se buscd
en pacientes gue estaban en consulta con diferentes médi

cos psiquidtras.

Bisicamente se encontrd diferentes tipos de neuro
sis y psicosis no orgénicas, al mismo tiempo se expresa-

ron las diferentes caracteristicas:

1. 86lo cuando el padre del paciente habia muerto
antes de que tuviera diez afos la incidencia de trastor-
nos psicopatolégicos aumentaba.

2. Un aumento en la tristeza y el dolor en el re-

cuerdo, se encontraba mds en mujeres que en hombres.

3. Existia también una incidencia en el hombre a

manifestar desbrdenes de tipo depresivo y algoholismo.

4. 8i la muerte de la madre habfa ocurrido antes

de los diez afios, la incidencia de trastornos era més al
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ta gque aguella gue se manifestaba por la muerte del pa-
dre, antes de los diez afos.

Es un hecho que la muerte de uno de los padres en
la infancia, contibuye a la expresibn de psicopatologia,
tanto en la infancia como en la etapa adulta, entendien-
doge ésta bajo dos puntos importantes.

a) gue la muerte sea el fector precipitante de -~
psicopatelogia en la infancia y que el manejo inadecuado
lleve al adulto a repetir el trauma.

b) Que la muerte de uno de los padres sea el gati
1lo que dispare psicopatologia en el nifio, misma que va
existia con anterioridady gue por un manejo inadecuado, el
futuro adulto la siga presentando en forma mds intensa.

Al mismo tiempo existen otros desbrdenes en donde
se ha podido extudiar que la muerte de uno de los padres
contribuye en forma aguda y precipitante (Bowlby, 1980).
Estos son:

I) Ideacidn e intentos suicidas en el adulto.
II} Conducta de sobredependencia.
I11) Diversos desbrdenes depresivos.

De todas maneras - entendiendo que si bien la pér-
dida de uno de los padres en la infancia puede ser un -
factor importante gue avude a aque el futuro adulto pre-
sente vpsicowatologia, no todos los nifios, ni los adoles~
centes, tendrén gue ser vacientes psiguiftricos en su vi
da adulta v tendremos gue entender la personalidad pre-

via del nifio, su relacidn previa con su familia, con el
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padre muerto y las condiciones en las que el nino se en-
contraba y encuentra antes y despuds de la pérdida, para
poder primeramente prevenir al nifio de desarrollar futu-
ra psicopatologia,asi como al adulto gue con el tiempo -

ese nifo seri.

Variantes que contribuyen a gue el nino manifies-

te diferentes conductas psicopatoldgicas.

1. Ansiedad Persistente.

a)Temor por otras pérdidas. Cuando uno de los pa
dres a muerto, es frecuente que el nino manifieste en -
forma inconsciente el temor de que el otro también muera,
sintiéndose profundamente responsable por lo ocurrido, -
expresando su hostilidad a través de su propio pensamien
to migico en donde &1 desed que el padre muriese, se rea
1iz6 por lo que ahora existe el miedo de que otros pue-

dan morirse también.

b) Temora a que &1l mismo, el nifio muera. Aqui -
podemos observar que existe una identificacidn con el pa
dre muerto y segfin Bowlby (1980) es mas frecuente que se
dé cuando la madre de una nifia muere y el padre de un ni
no. Ejemplo:

Liz tenia 10 afios cuando fue a consulta, presenta
ba hiperactividad y conducta destructiva, ademis de no -
poder concentrarse en la escuela. Su madre habia muerto
cuando ella tenia cinco afios y el padre decide dejarla -
por un tiempo con unos tios para que &l pudiese recupe-
rarse del trauma, asi como poderse hacer cargo de Liz =~

posteriormente. Este tiempo no fue de hecho muy corto y




Liz se quela vivir con sus tios dos afios, hasta gue el
padre vuelve a casarse con una viuda gue tenia al mismo

tiempo, seis hijos.

Durante los tres afios siguientes, Liz empezd a ma
nifestar su desec de ser monja y de no querer ir mis a -
la escuela, asi como tener dolores v quejas psicosom8ti-
cas; no fue sino hasta que se vid a Liz en psicoterapia,
que se pudo entender porque querfa ser monga, su madre -
habia muerto estando embarazada y la nifica habfa asocia-
do la idea de tener un hijo, es igual a morir. De ahi -
que existian temores de morirse si llegase a tener un hi
jo (periodo edipico, con la fantasia de reunidn con el -
padre}.

2. Deseos de Reunidn.

Deseos de morir. Las fantasias de reunidn con el
padre muerto parece que se dan en forma més frecuente, -~
Bowlby (1980) en ninos gue tienen una seria dificultad -~
en poder entender la irreversibilidad de la muerte, se-
gin Furman en nifios menores de tres afios. Al mismo tiem-
pe, las relaciones que el nifioc tenia con el padre muerto,
eran por lo general buenas y existen fantasfas de por me
dio, en donde a través del deseo de morir, lo volver&n a
encontrar. Ejemplo:

Despuds del nacimiento de Sally, la hermana de =
Sergio, su madre estuvo muy enferma v tenfa que estar en
cama por varios meses. Sergié tenia entonces tres ahos -
de edad. Su madre empeord y tuvo que ser transportada al
hospital de emergencia y Sergio la vid por Gltima vez en
el coche, despidiéndose de ella.
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La muerte de la madre causd® un shock al padre, pe
ro pudo informar a Sergio lo que habia pasado. Tu madre,
le dijo, "ha dejado de comer, respirar, sentir y moverse
y su cuerpo va a ser enterrado en una tumba." Sergio pu-
do llorar y estaba triste mas no pregunto, ni hizo comen
tarios de nada. No fue al funeral v vid la tumba de gu ~
madre despuds de un afio. Cuando el padre pudo entender -
la enfermedad que tuvo su esposa, leucemia, no la expre-
s0 con su hijo y jamds le explicé la causa real.

Después de la muerte, el padre se lleva a los dos
nifios a casa de sus padres que eran personas cilidas y -
trataban de recordar con los nifiog a su madre, mas el pa
dre no daba lugar ni admitia que se hablase del pasado.
Cuando Sergio tenia seis afios, el padre se vuelve a ca-
sar y la familia se va a vivir a un nuevo departamento y
el contacte con los abuelos desaparece. Después de un -~
mes del cambio, Sergic empezd a manifestar conductas de
hiperactividad, destructividad, con conducta agresiva. -
En psicoterapia se pudo entender gue Sergio estaba muy -
preocupado por la causa de la muerte de su madre, tenia
miedo que &l se la hubiese causado, su conducta agresiva
y autodestructiva, llevaba consigo la fantasia de que se
lo llevasen al hospital y estar con su madre si a 81 le

pasaba lo mismo, morirse.
3. Culpa persistente,

Muchas veces el nifio se culpa a si mismo por la -
muerte del padre, por sus fantasias de agresidn inconsg~-
cientes hacia &l mismo, porgue no le explicaron claramen
te lo gue sucedié o bien aunque se le diese la explica-

cidn necesaria, sus fantagias v pensamiento migico aln -

%
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persisten. Ejemplo:

Cuando Andi llegd al hospital, tenia cinco afios y
se quejaba de dolor de cuello en forma intensa. Su abue-
la lo acompafiaba y decia gue el nifioc era muy desobedien-
te y era didicil controlarlo, as{ como su suefio era muy
malo y se despertaba varias veces en la noche. Su madre
habia muerto de un ataque cardiaco agudo hacia dos ahos,
cuando fue llevado a casa de sus abuelos con sus dos her
manas mayores. El padre antes de la muerte se dedicaba a
tomar alcohol y posteriormente no quiso regresar a la ca
sa de sus padres, dejindose llevar por un alccholismo se
vero.

Deijd la ciudad y le verbalizd a su propia madre -
que se hiciera cargo de los nifos. Andi y sus hermanas,
no hablian recibido una informacidn clara del aconteci- -
miento. La abuela expresaba un terrible enojo si se ha-
biaba de la muerte de su madre y sblo después de un tiem
po y por medio de una vecina, Andi se entrd de lo ocurri
do. En vista de este silencio, Andi estaba seriamente -
confundido respecto a la causa de la muerte de la madre.
Pudo expresar en su tratamiento gque la madre estaba viva
y que regresarfa. Pudo expresar las condiciones en las -
que la familia se desenvolvia antes de la muerte de la -
madre en donde la madre expresaba mucha infelicidad por-
que el padre la rechazaba y le llegaba a pegar frecuente
mente, cuando estaba borracho. De ahi provenia la fanta-
sia de Andi de salvar a su madre y no dejarla sola por-
que su padre quizds pudc haberla matado y sentirse terri
blemente culpable por su muerte manifestando en su cue-
lle, lo que una tia le habfia dicho de su madre cuando -
fue al funeral: "estd muy rfgida", asf{ como Andi tenfia vy
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se quejaba de su cuello rigido. Otra circunstancia impor
tante por la que Andi se sintid tan culpable, era el si-
lencio de la abuela y el hecho que el padre habia desapa
recido, daban lugar a que Andi fantaseara directamente,
que habian sido ellos los culpables de la muerte de su -
madre, asi como atribuy&ndosela también €1,

4. Hiperactividad.

Conducta agresiva y destructiva. Es frecuente -~
gue los nifios que expresan estas conductas ante la muer-
te de uno de los padres, no haya sido muy guerido por am
bos padres, ni mantenido una buena relacibn afectiva, - -
existiendo un desconocimiento de sus emociones asi como
de sus afectos. Ejemplo: (Bowlby, 1980).

Cuando murid el padre de Abe por céncer en el pén
creas, &1 contaba con cinco afios de edad, al poco tiempo
de su muerte, Abe se mostraba hiperactivo y no toleraba
gque nadie en casa hablara de la muerte del padre, buscan
do una salida, cuando alglin miembro verbalizaba un re- =~
cuerdo, su madre decia que jamls habia podido entender -
ni controlar a su hijo, gque siempre le llevaba la contra
y jamd&s le ayudaba. Cuando murid su esposo, ella tanmpoco
pudo expresar sus sentimientos, ni comunicar a su hijo -
lo que realmente habfa sucedido, existiendo mds aleja- -
miento entre madre e hijo. Con el tiempo y a través de -
la propia terapia que fue ofrecida a Abe, se observd que
su conducta de hiperactividad, agresividad y destructivi
dad, estaban ligadas a la relacidn con la madre, al te-
mor de gque ella hubiese sido la culpable de la muerte -
del padre v a la expresidn activa de su envjo por el - -
abandono del padre con una madre que no lo gqueria.
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5. Un cuidado intensivo y compulsivo.

Agui el nifio en lugar de mostrarse triste y bus-
car carific y apoyo en otros, es el, el que da el carino
y cuidado intensivo al otro, buscando ayudarlo y conso-

larlo en su deolor. Ejemplo:

Cuando Luci tenia 10 afos, su madre habia muerto
en un accidente automovilistico en el cual su padre que
sobrevivid iba manejando. El padre no fue capaz de expli
carle tanto a ella como a un hermano menor, lo ocurrido,
ya que el mismo se encontraba delicado de salud y se sen
tfa teriblemente culpable por lo ocurride. Al afio Luci
pudo ingresar a una psicoterapia manifestando sus deseos
de dejar la escuela y encontrar répidamente un marido pa
ra gue la cuidase v ella lo cuidara tambié&n. El padre -
por esa &poca, confesd que Luci tenia preocupaciones ob
sesivas por la salud de &1, asi como la del hermano y =
gque jamés se le vid triste cuando murid su madre o cuan-
do se le recordaba. Obviamente existia el deseo de resti
tuir en la fantasia a la madre muerta por medio de ser -
ella misma madre (identificacidn} ser ella la que cuida-
ra al padre {(en donde existian fantasfas de agresibn con
respecto a la culpa que el padre tenia por la muerte de
la madre) y adem8s alin persistian los deseos y conflic~
tos edipicos'que se expresaron intensamente después del
trauma ocurrido (Bowlby, 1980).

6. Euforia y despersonalizacidn.
En muchas ocaciones la expresidn de la euforia se

puede expresar en nifios pequefos por el temor de morirse
%
en funcidn de que comprenden el concepto de muerte como
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algo gue estd inmbvil y jamis se moverd, de ahi que a -
veces la necesidad de moverse los proteja de no morirse
o bien proteja a los demds familiares. A veces se ober-
servan estos estados de euforia en forma paralela con -
una ausencia constante y prolongada de la expresidn de -
dolor y el pesar, acompafiados por ecperiencias de desper
sonalizacién. Wolfenstein (1966) nos da un ejemplo cla=-

ro:

Ruth tenia 15 afios cuando su madre murif de una he
morragia cerebral. Despu&s del funeral Ruth se dib cuenta
gue no podiaAllorar, sinti6 un profundo vacio y una sensa
cibén flacial a lo que habia sucedido. Cuando su madre mu-
rid, Ruth ya estaba en tratamiento hacia seis meses. A la
semana de la muerte de la madre, llegd a su sesifn hablan
do de lo lindo que podia escribir y de cdmo le gustaba la
poesia, manifestando una negacifn de lo que le estaba su-~
cediendo y habia sucedido en la realidad. A los seis me-
ses de lo ocurrido Ruth se empezd a sentir muy deprimida,
nogueriendo ir a la escuela y dejando de comer atribuyen-
do esto, a su dificultad social entre sus amigos de la es
cuela y jamls verbalizando la relacidn de su tristeza con
la muerte de la madre.

En ese mismo tiempo sentfa gue cuando hablaba con
alguien, no era ella misma la que lo hacia y tenia la fan
tasia, de estar en ocasiones hablando con su madre. Solo
después de dos afios de tratamiento, Ruth expresa su tris-
teza alrededor de la muerte de la madre, en ese tiempo ba
j& mucho de peso poni&ndose a hacer una dienta {que su ma
dre le insistia cuando vivia) expresando mucha felicidad
y‘éuforia por las marcas de gratitud y felicitacidn que -

sus compafieras y familiares le expresaban; sus fantasias
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alrededor de adelgazar, tenian que ver con el deseo de
que su madre regresara, ya que habia hecho lo gue ella -
le pedia. Surguieron las fantaslas de reccobrar a su ma-
dre y sentrise terriblemente triste por su ausencia, - -
idealizando profundamente a su madre que en la vida real
habia sido poco carifiosa, egoista y no dejaba que Ruth -
se separase de ella en forma adecuada, mecanismo que uti
lizaba para manejar los conflictos con su esposo gue se
mantenia frecuentemente ausente de la casa.

Podemos resumir la situacibn de Ruth de esta mane

ra:

a) Una inhabilidad para poder expresar dolor y pe
sar durante un tiempo prolongado.

b} Conducta inapropiada de euforia defensiva.

¢) La expresidn de depresidn peron sin la cone- -
xidn de la muerte de la madre como causa motivadora de -
los sentimientos de tristeza.

d) El terror que sentia cuando supo y admitid que
la madre estaba muerta.

e) Sentimientos de despersonalizacidn y euforia -
como defensas ante la incapacidad de poder expresar el -
dolor de la muerte de lamadre, cuya relacidn habia sido

matizada en forma simbidtica y ambivalente.
7. Sintomas con los que el nifio se identifica.

Accidentes. Muchas veces el nifioc desarrolla o
manifiesta tener los sintomas que el padre tenia antes
de morir, en otras circunstancias, tiene muchos acciden-
tes y existe el deseo inconsciente de reunirse con el pa
dre por medioc de lastimarse o sufrir. Otras son las ca-
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racteristicas manifestaciones de la agres;&n hacia el pa
dre, volcada al nific que no puede expresarle y teme la -
retaliacidén si lo hace. Un ejemplo es el siguiente -~ -
{Erickson, 1965}.

La abuelita paterna de Sam murid cuando tenia -
tres ahos de edad, la abuelita no gozaba de buena salud
y visitaba frecuentemente la casa de sus nietos en donde
Sam, procuraba ser atento con ella. Un dia la madre de -
Sam salid y lo dejd solo con la abuelita, al regresar lo
encontrd en el suelo y su suegra sufriendo un ataque al
corazdbn. Vivid unos meses despuds del acontecimiento. La
madre de Sam, le explicd que su abuelita se habfa ido de
viaje a un pueblito muy lejano en lugar de explicarle el
acontecimiento real.

Después de unos dias de la muerte de la abuelita,
Sam habia desarrollado por la noche un atagque en donde -
no podia respirar {(los padres mencionaron que se parecia
a un atague epiléptico) posteriormente se entendid esta
conducta ya que Sam habla usado los cojines de la abuelil
ta y los habia acomodado como ella lo hacia evitando la
congestibn.

Efectos en el nific cuando uno de los padres se -

suicida.

Es indudable como nos lo plantea Furman (1964a) y
Bowlby (1980} entre otros, la importancia de como se de-
sarrolld el evento traumltico, para poder entender de ma
nera més precisa el desarrollo afectivo y el duelo gue -
estos ninos manifestaron. No es lo miemo gque un padre se
muera por un atague cardiaco agudo, que por una enferme-
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dad crbnica y prolongada, que por cometer un suicidio ~

avisando a la familia; las reacciones en estos nifios, -

son muy variables y dependerfn de como murid el padre, -
el manejo que se hizo después de la muerte asi como la -
relacién del nifio con el padre antes de la muerte.

Cain y Fast {1972) pudieron desarrollar un estu-
dio en la Universidad de Michigan, tomando para dicho es
tudio, a un grupo de 45 nifios, cuyas edades en encontra-
ban entre los cuatro y los 14 afios de edad y que habfan
perdido a un padre por que se habfa suicidado. El perio-
do de intervalo para ver al nifio en consulta psiquiftri-
ca variabe de pocos dias después de la muerte del padre,
hasta 10 afos.

El 60 por ciento de estos nifios pudieron listarse
en dos grupos bisicamente; a) los nifios que estaban trig
tes y sentian culpa, confusidn e inhibicidn y b} los ni-
fos muy enojados, agresivos, truculentos y desafiantes.

La severidad de la psicopatologia varid desde neu
rosis hasta psicosis. La incidencia de la psicosis era -~
muy alta sobre todo comparando a estos nifios con otras -
caracteristicas descritas anteriormente, no se habian da
do, De 45 nifios, 11 tenian psicosis. Esta incidencia nos
dicen los autores estd basada o se da, por el impacto -
gue estos nifios tienen ante el suicidic de los padres, -
asi como las condiciones pre-suicidas existente en el =~
mismo y vividas dentro de la familia.

Posteriormente el manejo inadecuado de los que ro
dean al nific y las mentiras alrededor del suicidio gue -
el padre ha cometido.
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Cuando el padre ha estado muy enfermo y ha cometi-
do varios gestos e intentos suicidas, parece que el chico
llega a desear que se muera, ya gue a su alrededor lo es-
cucha asi como la inerabilidad familiar gue se provoca. -
Un ejemplo claro es el gue Bowlby nos cita en 1980.

Dan era el hijo mayor de seis hermanos proveniendo
de una familia trabajadora, clase media; el padre se au-
sentaba frecuentemente y la madre era muy inestable. Am~
bos padres gufrieron en la nifiez, el apdre murid cuando -
era &1 muy joven y la familia de la madre sufrid mucho, -
ya que eran emigrados italiancs no teniendo a veces ni -
que comer. Se casaron en forma impulsiva, con la fantasia
de que ambos se protegerian y ayudarian. Poco a poco se -
dieron cuenta gue no compaginaban y la madre se vuelve -~
més ansiosa y deprimida cuando el esposo tiene que salir
por motivos de trabajo, aungque ello lo atribuye a infide~-
lidad.

Cuando Dan tenfia 10 afios, su madre tuvo un disgus-
to terrible con su padre; de hecho era ya muy frecuente -
gue se pelearan enfrente de los nifios. Ese dia se les di-
jo con guien deseaban vivir porgue el padre estaba pla- -
neando divorciarse. Dan fue llevado a la escuela por su -
padre y la madre tomd el autombvil y chocd con los otros
cinco nifios, matlndose todos. Ella habfa verbalizado que

la vida no servia y que querfa morir.

Para Dan el impacto fue muy intenso y poco a poco,
pudo comprender lo que sucedid, hecho que fue relatado -
por unos familiares, ya gque su padre se encontraba franca
mente alterado. Cuando Dan entr8 a psicoterapia, se obser
vd la culpa y su propilo sentimiento de termor, va que si
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81 hubiera estado en el coche, hubiera muerto tambi&n. -
Existfan fantasias en donde la madre queria matarse y ma
t6 a sus hermanos, asi como la misma idea de que ella se
muriera de una vez por todas para que dejase en paz a -
los dem&s.

Dan se mostrd francamente deprimido, teniendo te-
rrores nocturnos, asi comc guejas psicosomdticas constan
tes que le impedian ir a la escuela, teniendo pena de -~
que los nifios supieran lo gue su madre habja hecho. E1 -
entendid primeramente que habfa sido sblo un accidente -
pero poco a poco, pudo recapitular las escenas en donde
la madre verbalizaba sus deseocs de morir, atribuyendo el
accidente a un suicidio. El trabajo con Dan fue intenso
y dificil ya que posteriormente el padre regres® a la ca
sa de sus tios donde vivia Dan y se lo queria llevar a -
otra ciudad, hecho que logrd sin gue se pudiera hacer -
mis de lo que se hizo.

Resumiendo nuevamente:

1. El trauma que el nino va a sufrir cuando uno -
de los padres muere, serd mis intenso si las circunstan-
cias son mis agudas y menos imprevistas.

2. Si la madre muere en la etapa de desarrollo en
donde su presencia es vital y no existe un buen sustituto

o no existen,los efectos ser&n muy serios en el nifio.

3. 5i el padre o la madre mueren en el periodo edi
pico del nifo, los efectos se agudizardn por las mismas -
fantasias, tanto de parte de la nifia con su padre o del -

nifio con su madre; fantasfas edipicas gue llevan consigo
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sentimientos de hostiliad y agresidn al objete de su mis
me sexo, como al del sexo contrario.

4. De cuando y cbmo se elabora un duelo en la in-
fancia, hemos podido observar las diferentes posturas -
tebricas de diferentes autores, mas ninguna difiere de ~
los aspectos clinicos y psicopatolbgicos gque pueden pre-

sentarse si el nifio no es ayudado en forma conveniente.

Ahora veremos como en diferentes culturas y socie
dades, el duelo y su proceso se manifiestan en formas di
versas, tratando siempre de manejar el dolor y la triste
za asi como la agresidn que surge cuando un ser guerido
muere.

C.Aspectos Culturales del Duelo.

Sabemos muy bien que en todo el mundo y en las di
ferentes culturas, el proceso del duelo es elaborado de
diferentes maneras; esto quiere decir que entre més pri-
mitiva sea una cultura, -el duelo se simbolizard més (Ave
1ino, Gongzdlez, 1965).

El ritual del funeral es un acto que es llevado -
basicamente para el beneficic del sobreviviente y tiene
tresg grandes funciones segfin Firth (1981).

I. Primeramente el funeral tiene como objetivo =~
ayudar al doloroso y a aceptar lo ocurrido, d&ndole la -~
oportunidad de expresarse en plblico durante el periodo

en el cual es visto como adecuado y apropiado.

II. La segunda funcifn del funeral es reunir a to
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dos los miembros de la familia, comunidad o soceidad, dég
doles a la vez la oportunidad de expresar sentimientod de
dolor y de agresividad que en otras ocasiones son prohibi
dos. El acto del funeral llevado por los caminos estable-
cidos por la sociedad la mantiene e integra.

ITI. Agui la funeibn esti basada en té&rminos de -
economia en el sentido gue provee la oportunidad de inter
cambiar funciones de familia a familia.

Adem&s de estas funciones existe otra que es la -
que le da la oportunidad al que sobrevive de expresar su
gratitud al muerto, asi como asumir la accidn o la respon
sabilidad que el muerto le did al que sobrevive.

Casi en todas las culturas y sociedades, se tiene
la idea y se cree gque el muerto s6lo ha muerto fisicamen-
te y que su alma sigue y se mantiene viva; en algunas cul
turas, se cree que ademds de mantenerse viva, se sigue re

lacionando y comunicando con el vivo en el mundo (Malinow
ski, 1925).

Por lo que vemos gue en algunas culturas se mantie
nen ritos y rituales para proteger al muerto y en otras -
sucede todo lo contrario, tratan por medic de estos ritua
les de protegér al vivo del muerto.

Sabemos gque los sentimientos de agresidn que se de
sencadenan cuando un ser gquerido muere, son universales;
lo interesante es ob%servar como son manejados en diferen
tes culturas, sociedades y religiones, ya gue dichas ayu-
darin por medio de rituales y ceremonias a gque Bstos dis=-

minuyan o bien se proyectan y simbolizan, como lo hacen -
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las culturas més primitivas sean las formas de agresidn
aceptadas en diferentes culturas; sabemos gue estas con-
ductas son parte de la elaboracidn de un duelo

descrito anteriormente.

Por ejemplo hablemos especificamente de nuestro -
pais. En México hablar de la muerte, es un tema de cada
dia, manifestada en cada momento, expresada en diversas
formas. Todo mexicano lleva consigo algo del indigena =~
que fue ayer y para comprenderloc mejor, nos remontamos
al hombre prehispénico guien concebia la muerte como un
proceso mids de un ciclo constante, esto encontraba expre
sidn en sus levendas y mitos, era para &l la muerte como
el germen de la vida, resultando de vital importancia la
dualidad entre la vida v la muerte.

Los Aztecas, llamados pueblo de la muerte, creifan
que de &sta podia nacer la vida con la sangre que era el
elemento bédsico generador. Mictlan, infierno donde iban

los muertos en donde se les recogia y eran bafados de -~
sangre para pasar a la vida.

Durante el Virreinato, la muerte siguid siendo im
portante, ya que ambos pueblos eran religioses y la vida

era comprensible dentro de un concepto mistico.

El mexicano de hoy en dia sigue angustiado ante ~
la posibilidad de morir come todo ser humano, peroc a di-
ferencia de otros pueblos y culturas, no se esconde de ~
ella; vive con ella, la hace objeto de burlas e intenta
olvidarla transformindola como algo familiar, esto encu-
bre un respeto, que determina una buena paite de la con-

ducta popular.
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El mexicano necesita morir para que sus méritos -
sean reconocidos, asi es como el 1 y 2 de noviembre es -
una obligacifn moral ir al cementerio y rendir un homena
je al muerto llevandole comida y brindando en la tumba.

Para nostros estas conductas y la celebracidn del
dia de log muetos, es en si un proceso de duelo en donde
el nifio lo ird aprendiendo desde su temprana infancia, -
repiti&ndolo en su adultez.

8i bien seria imposible describir las condcutas -
de las diferentes culturas ante la muerte, creo que la - .
japonesa es significativa, debido a gue sus tradiciones
son diferentes a nuestra cultura occidental. En Japbn, -
ambas, las religiones budista y shintoista, se refieren
al muerto como seres divinos y son espiritus que al lla~-
mado, pueden regresar al mundo. Los rituales conocidos,
son los siguientes:

Existe una relacidn intensa con el muerto y cada
familia pone un altar en su cuarto con una fotografia -
del muerto, flores, cenizas, arroz v agua. El altar es -
visitado una vez al dia en donde se recuerdan los momen-
tos dulces y alegres y se llora por la ausencia. Es facw~
tible que miembros de la misma familia se adjunten al re
zo, asi como otros gqueridos por el muerto en vida, de es
ta manera, el contacto no termina hasta gue el muerto se

transforma, de un hombre vivo a un homenajeado antecesor.

Todo ser humano al enfrentarse a la muerte, ten-
drd gue recurrir a sus costumbres y sus tradiciones para
enfrentar el hecho de que el hombre no es un ser eterno
y gue en algln momente dado, muere y que esa muerte es -




106.

irreversible; de ahi que en diferentes religiones se en-
tienda a la muerte como la expresifn de la finalidad £fi-
sica del ser humano y su alma persiste.

No estamos aqui para discutir este tema, sino sb6-
1o para manifestar las formas diversas que cada cultura
expresa ante sus puertos y donde creemos que dichas, son
invariablemente, partes importantes del proceso de duelo.




CAPITULO IV,
TRATAMIENTO.

Se pudo observar en el capitulo anterior, comoc -
existen diferentes puntos de vista con respecto a la po-
sibilidad de que el nific que pierde a uno de los padres
a temprana edad, pueda elaborar un duelo. Al hablar de -
tratamiento, observaremos gue sin lugar a dudas existen
controversias similares con respecto a si el nifio que a
perdido a uno de los padres es candidato a ser un pacien
te péra psicoterapia.

Ya Freud en 1927, nos decia lo siguiente: "No ha-
ce mucho tiempo, por conducto puramente especulativo, =~
descubri la regla de que la diferencia entre la neurosis
y la psicosis, radica en gque en la primera el Yo al ser-
vicio de la realidad somete una parte del Ello, mientras
que en la psicosis, se deja arrastrar por el Ello a des=-
prenderse de una parte de la realidad. El anflisis de =
dos jdvenes me reveld, que ambos uno a los dos y el otro
a los 10 afios de edad, habfan rehusado a reconocer, es =
decir a escotomizar la muerte del padre amado y sin em-
bargo ninguno de ellos habia desarrollado una psicosis.
He agqui gue una parte ciertamente de la realidad habia -
sido repudiadé por el ¥o, de la misma manera en el que =~
el fetichista repudia el hecho ingrato de la castracidn
en la mujer: (En Fetichismo, 192?).

Al referirnos a Freud y especificamente en este -
pasaje, se trata de mostrar la concepcibn Freudiana de =~
estos dos‘pacientes gque si bien perdieron a su padre a ~
temprana edad, no desarrollaron una psicosis, mas esta-




108.

ban en tratamiento con el mismo Freud y en el pasaje se -~

desconocen las causas por las gue acudieron.

Pudimos observar tambié&n como el hecho de que mue-}

ra uno de los padres en la infancia, puede sin ser una de
las causas de perturbaciones y desbrdenes psiquisdtricos -
en el futuro adulto.

Remitamonos a la bibliografia. Furman (1964) des-
cribe un caso que fue tomado en tratamiento por la psico-
patologia que presentaba, la muerte de la madre, fue un -
mero accidente en el transcurso del tratamiento, adhirién
dose a la concepcifin que la muerte de una persona {los pa
dres) no es abordable a través del psicoanalisis, advir-
tiendo gque la muerte v la pé&rdida tomada como Gnico indi-
cador de tratamiento, es correr el riesgo de gue el ana-
lista pase a ser el reemplazador del padre perdido en la
realidad y esto hard imposible tener &xito en el trata- -

miento.

" Shambaugh (1961} inicid el tratamiento con un nifio
porgue la muerte de la madre era inminente, pero aclara -~
que su propdsito era estudiar las reacciones del nifio -~ -
frente a la pérdida. No dice que hubiese considerado la =~
muerte de la madre como indicador de inicio de tratamien-
to.

Rochlin (1933, 1967) sugiere que si se trata a un
nifio que ha perdido a uno de los padres, es indispensable
ver constantemente al padre vivo y darle la oportunidad a
€1 también de expresarse y saber comoc manejar su propio -
duelo.

Barnes {1964) en su articulo, sugiere 1a importan-

-
e
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cia de guiar al nifio antes de gue el padre muera {(si no
sucede en forma sGbita) e irlo preparando para gue acep-
te la muerte del padre y tener un seguimiento durante la
mierte del padre y posteriormente a la misma, ya que con
sidera que es una situacidn traumdtica que puede afectar
psicolbgicamente al nifio.

Isafas Lbpez {(1976) afirma que un nifio gue pierde
a uno de los padres, debe ser evaluado para establecer -
por lo menos, el nivel de fortaleza que sus funciones -
psicolbgicas, han alcanzado en cada nivel, considerando
la muerte como un trauma brutal que pone al nifio que lo
sufre, en un nivel alto de riesgo psicoldgico, que pone
a prueba todas las capacidades del Yo y gque puede produ-
cir miltiple psicopatologia. Idealmente nos dice gque es-
tos nifios deben ser asigtidos en un procesco de duelo, yva
sea directamente a través de tratamiento o indirectamen-
te a través del manejo de los familiares sustitutos.

Remus Araico (1965) nos habla de las diversas des
viaciones psicopatolbgicas gque pueden cursar en el adul-
to cuando hatenido la desgracia de perder a uno de los -
padres cuando era nifio o adolescente, Enfatiza que &stos
cuadros clinicos corresponden a neurosis traumiticas con
caracteristicas propias en donde a veces la superposi- -
cibén de la reactivacidn parcial de los recuerdos, con -
las nuevas percepciones evocadoras, llegan a adquirir la
calidad de extrafamiento y hasta el principio de desper-
sonalizacifin o escisiones sfibitas del tipo de las reac-
ciones disociativas agudas.Considiera que en la vida - -
adulta, se manifestarin dificultades serias en el trata-
miento tales como, el analista no representa a un objeto
transferide sino a una persona u cbjeto real por el que
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el paciente desea ser guiado y educade, intentando suplir
la parte de relacibn objetal infantil gque le falté.

Descriminando una secuencia en el tratamiento, des
pués de una etapa de comienzo en gue log huérfanos tempra
nos plantean sus primeras defensas contra la depresibn y
trauma bdsico, sobreviene con grandes expectaciones de -
afecto el duelo que habia sido incompleto Yy es entonces -
gue poco a poco aparecen los recuerdos de su peculiar si-

tuacidn traumitica.

Para Avelino Gonzdlez (1965) el trabajo de duelo -
normal, no liquida la relacibn con el objeto perdido, si-
no que mis bien establece un nuevo tipo de vinculo gue le
permite, si es necesario, liberar suficiente cantidad de
catexias para revestir a un objeto sustituto. Explicando
que log factores bisicos tanto de ayuda v comprensidn del
individuc gue a perdido a un objeto querido, estdn dados
~en la cultura en la gue vive, asi como en la estructura-
cidn de su mundo interno en donde a medida que se pueda -
absorbér mis control de dolor y tolerar montantes eleva-
dos de angustia, el control de la realidad interna serd -
. mayor, porgue no se necesita deformarla autoplésticamente
para tolerar el sufrimiento.

Scharl {1951) nos descibe el caso de dos hermanas
que vid después de seis meses del fallecimiento de la - -
muerte del padre en forma dramd@tica en un accidente auto-
movilistico. Muestra en sus dos casos la importancia de -
la relacidn individual que cada uno tenia con el padre y
la presentacidn de diferente conducta y manejo, asumiendo
que la muerte de uno de los padres, es una situacidn trau

midtica y que el manejo gue se haga con el nifio, dependerd
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de la fase del desarrollo en la gque se encontraba cuande
sucedid el trauma; la historia previa, el desarrollo psi
cosexual y la relacidn con el padre muerto, antes y des-
pued de la muerte.

John Bowlby (1980) piensa y sigue la misma linea
del autor citado anteriormente. Come se describid en ca-
pitulos anteriores, cree gque si es factible tratar a un
nifio gque ha perdido a uno de sus padres, yva que si pre-
sentard un duelo y un proceso de duelo, pero hace énfa-
sis en las condiciocnes que rodean al sujeto llaméndolas
condiciones desfavorables. Estas pueden incluir, una ma-
la relacidn con el padre muerto, una ausencia de comuni-
cacifn en la familia después de la muerte, una incapaci-
dad para aceptar la muerte del padre y seguir en la fase
de anhelar el retorno del objeto o bien la imposibilidad
de explicar en forma honesta y genuina por parte del pa-
dre vivo, lo que sucedid y lo gue piensa respecto a la -
muerte.

Erich Lindemann (1944) en su articulo ei manejo y
la sintomatologia del pesar agudo, nos describe lag fa-
ses por las que el paciente debe de pasar cuando estd en
tratamiento y la ayuda gque el mismo terapeuta puede ofre
cerle. Debe aceptar el dolor de la pé€rdida y vivirla, re
visar su relacibn con el ojbeto perdido. Debe verablizar
sus miedos de volverse loco y sus temores ante la necesi
dad de aceptar cambios en sus sentimientoé, especialmen-
te la hostilidad hacia el objeto perdido. Debe también -
buscar una nueva formulacidn para crear nuevas relacio-
nes gue le permitan descatectizar al objeto, verbalizar
sus sentimientos de culpa. La hostilidad se dirige fre-

cuentemente al terapeuta y es necesario maneijarla.
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Ademds sugiere gue si existe la posibilidad de -
que el paciente sepa que un objeto cercano a &l va a mo-
rir, por ejemplo, por tener una enfermedad terminal, se
le debe ayudar para gue empiece a tener un dolor y pesar

anticipatorio a la misma pérdida y muerte.

S8ilvano Arieti (1978) nos describe los siguiente
pasos y caracteristicas en el tratamiento de nifos deprij
midos vy por consiguiente ninos que han perdido a uno de
sus padres.

Para Arieti, existen diferencias b8sicas en el -2
tratamiento de nifios v de adultos, bisicamente &stos son:'
la limitacidn del pensamiento abstracto en el nific en -
donde le es dificil poder expresarse verbalmente. Las in
terpretaciones deben de ser concretas , especificas y -
précticas, en donde el nific pueda asimilarlas y compren-
derlas, La terapia con el nifio debe ser una experiencia
mé&s gue reconstructiva, un procesc compartido de creci=-
miento y ayuda al mismo. Como el nifio afin est8 en un es-
tado continuo de crecimiento, la terapia en muchas oca-
siones, es menos en tiempo de duracibn que en el adulto.
Asimismo se debe de buscar la cooperacifn de la familia

tratar de que exista una atmbsfera adecuada si es nece-
sario orientar al padre o a la madre dependiendo de cual
fallecid. '

El terapeuta debe ser un guia y una ayuda constan
te para la situacidn traumitica y dolorosa, asi como tra
tar de buscar con el paciente los mejores caminos por re

correr.

Terapia Familiar Breve. (Rosenthal, 1980). -El au
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tor sugiere la terapia familiar breve, ya gue a partir -
de una investigacidn realizada con nifios y adolescentes

que habfan pérdido a uno de los padres hacia seis meses

o cinco anos, se pudo evaluar a través de entrevistas -
clinicas, que los nifios y adolescentes, presentaban pro-~
blemas escolares, drogadiccidn, fobias; algunos de ellos
se habian escapado de sus casas y otros tenifan francamen
te desdrdenes neurdticog v una intensa confusidn emocio-
nal. Durante la evaluacidn diagndstica, se observd lo si

guiente (la evaluacibn fue aplicada a toda la familia).

1. lLa terapia individual o de grupo, habia trata-
do de ayudar a algln miembro de la familia sin lograr te
ner &xito con el paciente ni en si en la familia.

2. Se observd que existian regresiones y fijacio-
nes traumiticas en el nific o en el adolescente ante la -~
situacibn traumdtica de la muerte de uno de los padres,
adem4s de un inadecuado manejo de la relacidn con el pa-
dre que sobrevive, sin la facultad de expresar mutuamen-
te sus sentimientos v compartirlos en forma reciproca.

3. Debido a la ausencia de comunicacibdn familiar,
existian conductas de acting out en el nifio y en el ado-
lescente.

4. La manera de solucionar el pesar y el dolor de
1a pérdida, era por medio de mecanismos de negacidn, for
macifn reactiva, idealizacidn, proyeceidn e introyeccibn
de tal manera gue se obstaculizaba la posibilidad de gque
existiera una comunicacidn conciente de los miembros de

la familia ante la muerte de uno de los padres.
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5. La terapia familiar breve fue utilizada porque
existian aﬁn/ligas positivas e intensas entre los miem-
bros de la familia, asl como fuerza yoica y la presencia
de ansiedad.

La importancia de poder compartir los sentimien-
tos y emociones, asi como el dolor y el pesar ante la -
muerte de uno de los padres, es para los nifiog un alivio
yva geu reduce sus fantasfas tanto inconscientes como - -
conscientes de haber sido ellos o el padre vivo, el cul-
pable de la misma muerte; asimismo, observar y escuchar
a los dem&s miembros de la familia, le ayudard a hacerlo
€l mismo y sentir profundamente y sin temor el dolor, el
coraje y la tristeza, sentimientos gque se compaginan en
un proceso de duelo.

El autor considera gue este tipo de tratamiento -
tiene mis impacto y funciona en forma més efectiva, va -
gque todos los miembros de la familia primeramente ante -
una situnacidn traumdtica, requieren de ayuda, compren- -
5i6n y por momentos de una guia que les muestre el mejor
camino y la posibilidad &ptima, tanto para el nifio que -
presenta disturbios emocionales, como para ellos mismos.
Ademds considerd que la informacifn y la comunicacibn en
tre la familia, ayudari m&s al chico, gue viendo al pa-
dre vivo por separado, va que le da la oportunidad de -
compartir con su padre vivo, el dolor y aclarar fanta- -
sias alrededor de la muerte.

El gue sea breve, indica que se tratard especifi-
camente el proceso del duelo en la familia y se tratard
de manejar los sentimientos y emociones que de dicho - -
afloren. Si en algln momento alglin miembro de la familia
ademfis del nific presenta sintomatologia severa en la - -



115,

cual no se pueda manejar en la terapia familiar, se tra-
tarad de referirlo a un psicoterapeuta individual, aparte
de que siga asistiendo a la familiar: el plazo que se ~
propone, es de 15 a 20 sesiones en las cuales como ya se
dijo, se tratarid de maneijar especificamente el duelo de
los miembros de la familia,hdando la oportunidad de gue
todos se expresen y‘se facilite la comunicacidn entre =~
ellog, de tal manera que al terminar el tratamiento exis
ta la posibilidad de gue ambos puedan verbalizar y com-
partir los sentimientos alrededor de la muerte de uno de
los padres.

Para ilustrar esta terapia, se expondri un casoc =~
clinico (Rosenthal, 1980).

La sefiora L. de 24 afios de edad era viuda y su ma
rido se habfa suicidado seis meses antes de tener la pri
mera sesibn de terapja familiar breve. Su hija tenia - -
seis afosg, la otra tres y un beb& de un afio de edad. La
sefiora L. trajo a su hija de seis afios a tratamiento, =
porgue la vefa muy triste y aislada, presentaba proble-
mas en la escuela y jamfs jugaba con nadie. En una oca-
sifn pudo observar que su hija estaba en la ventana del
bafio y queria saltar de la misma, acto que le asustd mu-
cho. Ademds su hija le llegaba a verbalizar que ella ha-
bia matado a su padre y gue por su culpa habia muerto.

La sefora L. decifa que su matrimonio no funciona-
ba bien ya en los Gltimos dos afos (tenian siete afios de
casados} y que por un tiempo se habfan separado. Su espo
so se dispar$ un tiro en la cabeza poco después de la se
paracidn. A partir del hecho, la sefiora L. no pudo mane-
jar, ni comunicarse adecuadamente con su hija (la de - -
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seis afios).

la sefiora L. tenia 17 afos cuando se casb y el se-
Nor L. 18, cuando se casaron ya estaba embarazada. Todo -
funcionaba bien, pero despugs de dos afios de matrimonio y
sin razén aparente ni verbalizada, el sefior L. tratd de -
suicidarse varias veces y tomaba alcchol en exceso.

En los momentos de las primeras sesiones la sefiora
L. se encontraba muy tensa y les gritaba a sus hijas con
frecuencia, sintiendo que perdia el control.

Ademés de presentar problemas escolares y aisla- -
miento, la hija de la sefiora L., se quejaba de dolores de
estOmago y lloraba por las noches porque tenia pesadillas
A veces se negaba ir a la escuela. La nifia de seis afios -
se veia fragil y muy deprimida y verbalizaba que odiaba ~
ir a la escuela porgue la maestra insistia debia de jugar
al juego "show and tell" (ensefla y di) en el cual tenia -
gue contar lo que le sucedid a su papid. Deseaba ser nifii-
ta otra vez y quedarse en casa con su mam8. Dijo que se -

sentia muy scla y con miedo de dejar la casa y salir. Un

~dia la madre tuvo que salir y la deijd a ella con el bebg,

ademis la leche estaba hirviendo y se derramb, situacibn
gque le asustS tremendamente ¥y se pusoc a gritar hasta gque
llegaron los vecinos a tranquilizarla,

Cuando se madre regresd, le dijo que su padre ha-
bia muerto. Al decir esto, la nifia- se mostraha muy tensa
y haj6é la voz y la mirada y dejd de hablar por un momen=-
to, sin llorar. No gqueria hablar de c¢6mo se habia matado
su padre y porgue creia que lo habia hecho.

Daba la impresidn que la relacifn de la nida con -
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su padre era muy ambivalente, tenfa miedo a la retalia~

cifn de la madre debido a su conflictiva edipica no re-

suelta. Se identificaba con su padre y peleaba con su ma
dre, imitando el acto de suicidio del padre. Sabia que -
su padre habia tenido conductas similares y pudo verbali
zarlo posteriormente. Adem&s manipulaba a la madre de su
madre (su abuela materna) para controlar a su madre y =~
asi podia proyectar sus sentimientos hostiles en la ma-

dre, sintiendo que era mala y que la odiaba.

Utilizaba mecanismos de desplazamiento atribuyen-
do muchas de las caracteristicas de su padre a sus tios
y a su abuela materna y actuaba sus conflictos con ellos.

Debido a que la seflora L. estaba francamente preo
cupada con su propio pesar y por su propia ambivalencia
respecto a la muerte del marido, no podia entender los -
cambios en su hija después de la pé&rdida. Buscaba ella -~
también ser una nifita con su propia madre y ser cuidada
y atendida.

Su otra hija, la de tres afios, tambi&n presentaba
problemas, dejd de comer y tenia pesadillas; aunque la -
relacidn con la madre se mantenia m&s activa y existfa -

mds proximidad y comunicacién.

La sefiora L. y sus dos hijas se presentaron a to-
das las sesiones de la terapia familiar breve y se les -
dijo que el propdsito de la misma, era ayudérlas con su
dolor y tristeza, sentimientos que afloraron ante la - -
muerte del padre, asi como ayudarlas a tener una mejor -
comunicacidn y relacidn entre ellas mismas. Después de -
la explicacidn, las nifias hablaron de gquien era buena y
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mala y quien le daba m#s problemas a la mamd. La nifia de
seis anos pudo admitir gue ella daba problemas y sentia
celos de la hermana menor porque creia gue era la prefe-
rida de su madre.

Durante una sesidn la nifa de seis ahos, habls de
la muerte de su padre, grit8ndole a su madre asi como a
s misma. A partir de aqul se pudo verbalizar el suici-
dio del padre entre las tres, asi como poder expresar ¢
cada nivel las fantasias de la muerte y el suicidio del
padre y del esposo. Enfatizando que fue la propia respon
sabilidad del mismo y que nadie tenfa realmente la culpa
manejando los sentimientos depresivos y dolorosos del he
cho real. Asimismo esto dié la oportunidad de confrontar
las fantasias de las hijas respecto a la culpa que sen~-
tian ante la madre y la propia expresidn sincera de ella
ante las acusaciones de sus hijas.

Trambi&n se trabajé alrededor de la sintomatolo-
gia de las hijas y de la manera en que la madre la mane-
jaba y como se podia optar por otro camino para buscar -
carifno, afecto y apoyo entre las tres. Se sugerfan con-
ductas en donde la madre necesitaba que se le guiara pa-
ra controlarse y poner atencidn a sus hijas, asi como es
tar consciente de sus propias necesidades infantiles, -
Dentro de las (iltimas sesiones, las nifias pudieron expre
sar su duda y confusibn ante la muerte, de tal manera -
que la misma madre les did la explicacidn m&s honesta y
sincera, de lo que ella entendia por la muerte y pudie-
ron ir las tres a ver la tumba del padre, ya gue las hi-

jas no habian asistido al funeral.

Se logrd en esta terapia que ambas,madre e hijas,
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pudieran comunicarse, gue la madre tuviera mds conscien-
cia de sus propias necesidades afectivas y de su regre-

sibn, busca de afecto, proteccibn y responsabilizar a am
bas tren en la ayuda mutua, comprensidn y apoyo. Asimis-
mo, al terminar, se mantuvo un contacto con la madre por
un periodo de seis meses sin verla directamente en trata
miento, sino ayudféndola con su duelo y sus dudas y con =~
la psictloga del colegio de las nifias que reportaba como
se encontraban.

Terapia de revivir, volver a vigitar y revisar.
{Reliving, revisiting, revising). Melges & Demaso, 1980.

Los autores proponen este tipo de tratamiento en
ninos gue no han podido pasar por un proceso de duelo, -
ni siquiera el tener la oportunidad de haber sentido do-
lor y pesar ante la muerte de uno de los padres; asimis-
mo este tipo de tratamiento, es utilizado en el adulto -
y en el adolescente con sus modalidades para cada etapa
del desarrollo,

La deteccidn de un proceso y una reaccidn de pe-
sar, no resuelta desde el punto de vista clinico, exite
encontrar y entender los procesos dinimicos que han inhi
bido el curso normal del dolor y el pesar ante la muerte
y la pérdida de un ser querido como uno de los padres.

Basicamente se trata primeramente de identificar
las reacciones emocionales que han aparecido despus de
la muerte en donde el recuerdo afin preocupa, angustia y
causa disturbios emociconales por mds de un afio después -
de la muerte. Los autores proponen los siguientes obst&-
culos que impiden el cursc normal de las reacciones de -
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pesar y dolor ante la muerte. -

1. Persistencia de la blsqueda del objeto perdi-
do. Agui se muestra una incesante preocﬁpacién po} vol-
ver a ver al objeto perdido y estar con &1, asi como vol
ver a compartir los sentimientos del pasado; existen fre

cuentes fantasias de reunibn.

2. Una sobreidentificaci®n con los sintomas y la
enfermedad del objeto desaparecido.

3. Un deseo de llorar o de enojarse con o por el
objeto perdido, sin la posibilidad de legrarlo.

4. Muestra de agresidn y sentimientos ambivalen-
tes contra si mismo, sin la posibilidad de expresarlos =
en contra del objeto perdido.

5. Ligas emocionales intensas con el objeto perdi
do gque no se pueden verbalizar v que siguen estandoc pre-
sentes después de su muerte.

6. Secretos y deseos inconscientes alrededor del
objeto perdido que siguen presentes a nivel inconscien-
te.

7. Falta de ayuda con los demds miembros de la fa
milia y una sensacidn de soledad y desvalidez.

8. Ganancias secundarias que implica el sentirse
por mucho tiempo triste, con un sentimiento de soledad -
sin la aceptacibn de ayuda del exterior.

Esta terapia estd disefada para ayudar y encon- -
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trar una o varias soluciones a las reacciones emociona-
les de pesar y dolor intenso, gue no han seguido un cur-
so normal y que presentan caracteristicas como las sefia-
ladas anteriormente. El terapeuta primeramente debe de -
entender los obsticulos del paciente gue no le permiten
qué sus reacciones sigan un curso normal y después ayu-
dar al paciente a volver a revivir en escenas imagina- -
rias, la pérdida, asi podrid el paciente volver a pasar -
por la situacidn de dolor y de pesar en el tiempo presen
te. El trabajo intenso de poder expresar dolor y pesar,
traerd como consecuencia planes nuevos de accidn y solu-

cidn.
Existen tres fases de esta terapia:

1. La estructuracidn cognitiva para poder revivir
el dolor y el pesar.

2. La guia de tipo imaginativo para revivir, revi
sar y volver a pasar por las escenas y las emociones de

la pérdida.

3. Orientacidn posterior para la reconstruccidn -

de nuevos planes terapéuticos.

La estructuracidn cognitiva, manifiesta la natura
leza de la obstaculizacién de las reacciones emocionales
de dolor y pesar y trata de segquir y explicar un plan de
trabajo. Ademds se busca y se trata de establecer‘empa—
tia con el paciente, asi como entender y dar a entender
lo dificil y doloroso que implica el aceptar las reaccio
nes emocionales. Asimismo se explicard el punto nfimero 2

en donde se buscari a partir de escenas imaginarias, que

Y
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el paciente pueda sentir en tiémpo presente lo que sin-
tib6 en el pasado.

En el segundo punto se tratari de ayudar al pa- -
ciente a revivir, revisar y volver a pasar por el dolor
y el pesar de la muerte, por medic de reconstruir esce-
nas imaginarias en donde el paciente puede en el presen-
te experimentar lo que pasdé en el pasado.; estas escenas
imaginarias, son producidas por el mismo paciente. En eg
te momento se dejard al paciente que exprese su dolor, -~
su tristeza, su coraje, por haber sido abandonado, de ~
tal manera, que se reaviven los sentimientos gue habian
sido obstaculizados.

Poco a poco se tratar@ que el paciente pueda real
mente despedirse del objeto con todo el dolor y el pesar
gque esto implica y gue a su nivel de desarrollo, entien-~
da la irreversibilidad de la muerte.

Los autores piensan que esta terapia dirigida a -
que el paciente pueda revivir emocionalmente el dolor y
el pesar, es efectiva ya que se trabaja con emocionesg in
tensas y agudas, en donde el paciente necesita gue se le
brinde todo el apeyo y la ayuda necesaria muchas veces,
para gue tenga el valor de revivir este proceso emocio-
nal con alguien gue lo entienda y que se preocupe por &l,
sin caer en el conflicto de gue el terapeuta pueda ser -
por un mnomento el objeto muerto gue se sustituye.

Consideran gque el tratamiento puede funcionar pa-
ra un paciente en forma individual y sugieren gue si en
algfin momento o desde el principio del mismo, la familia
u otros integrantes de la misma, padecen de las mismas -
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dificultades o existen disturbios serios, se debe optar

por un tratamiento de terapia familiar, ademds de que el
pacieénte visto, continfie con el suyo propia a nivel indi
vidual.

Mencionan que el tratamiento es contraindicado ~
cuando la muerte del objeto es muy reciente yé gue afin ~-
se mantiene la imagen y no es factible observar los dis-
turbios gue puedan suscitarse.

El poder revivir a través de escenas imaginarias
mé&s que escenas recordadas, ayuda al paciente a proyec-
tar lo que siente en las mismas y poder controlar o mane
jar sus mecanismos de defensa que le han obstaculizado -
la posibilidad de lograr vivir el dolor y el pesar de la
ﬁuerte del objeto.

Terapia Psicofarmacoldgica. Algunos autores -
(Welnexr, 1978; Hussey y Wright, 1970) consideran que al-
gunos nifios gue presentan ansiedad intensa, insomnio y -

ciertas conductas de excitacidn, pueden ademls de tratar

se con psicoterapia, recetdrseles medicamentos, tales co

mo la niamida que es particularmente bien soportada en -
nifios (antidepresivo). A veces puede utilizarse ansioli-
ticos para disminuir el insomnio y eventualmente la an-

siedad. En los casos de excitacidn, pueden utilizarse - -
tranquilizantes como el valim o en caso de mayor excita-

cidn, fenotiacinas o incluso butirofenonas.

Terapia breve y no directiva. ({(Stein & Derdeyn, -

1980}, Les autores explican la importancia de esta te-
rapia a partir de las dificultades gue observaron en ni=-

Aos que se encontraban en guarderias y casas de residen-
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cias para nifios que habian perdido a uno de sus padres‘o
a ambos, dificultades que se basaban en una seria dificul
tad en el nific para poder tener una relacibn con el tera-
peuta y con sus compafieros de grupo. Adem&s se encontra-
ron las siguientes modalidades:

1. Aspectos interaccionales: muchas veces la con-
ducta de acercamiento del nifio con el adulto no es bien -
entendida y se explica como demandante o provocativa, asi
como el nifio en un momento dado desea ser gratificado por
el adulto en forma intensa y se siente frustrado sin una
reciprocidad., E1l nifo actfia con agresidn hacia el adulto
y pierde las emociones ambivalentes geu tenia con el adul
to en donde existe una muestra franca de encjo y agresivi
dad.

2. Repeticibn compulsiva: el nific recrea en forma -
inconsciente la situacidn traumftica y dolorosa de la pér
dida en lugar de trabajar y manejar el problema de tal me
nera que muchas veces se imposibilita el intento de 1li- -
dear con el conflicto sino gue sBlo se repite.

3. Agresibn y furia suprimida: muchos mecanismos
de defensa explican como el nific se defiende de poder ma-
nejar y aceptar sus emociones dolorosas.

4, Idealizacibn del pasado y del futuro "deseos de
reunidn”: la expectacitn de la reunibn con el padre per
dido, sirve como otra fuente gque dificulta al nifio poder
sentir su propio dolor asi como el poder trabajar con &l.
Estos nifiog presentan el deseo de gue sus vidas no son lo
gue aparentan y tienden a idealizar ambos, pasads y futu-

ro.
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5. El sentimiento de persecucidn: Cuando se =
trabaja con un nific de &stos, muchas veces ve a las per-
sonas gue tratan de ayudarleo como perseguidores gue no le
dejan regresar con el objeto perdido.

El objetivo principal del tratamiento, es interrum
pir el ciclo de conducta mal adaptada en donde existen di
ficultades frecuentemente para establecer una alianza te-
rap&utica. Dichas dificultades son:

a) Muchos de estos nifios tienden a tener conductas
de acting out y son muy impulsivos; tienen una baja tole-
rancia a la frustracidn y muestran una dificultad para po
der verbalizar.

b} El terapeuta es visto como alguien gue controla
y se le teme.

c) Existe el temor de relacionarse con el terapeu-
ta ya gque se teme ser abandonado nuevamente.

d) El egocentrismo del nific lo hace creer que todo
lo que gire a su alrededor es causado por &l mismo, evi-
tando la cercanfa con el terapeuta. El nifio dirf: "soy -
tan malo que si oso compartir contigo mi maldad, segura-
mente me abandonaris®.

Rechazando al terapeuta no solamente recrea su pro
pio pasado, peroc se convierte en un activo atente en lu-
gar de una victima pasiva.

La teoria en la que se basa este tipo de tratamien
to terapéutico, es la de la vinculacidn descrita amplia-
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mente por Bowlby (1960a v b).

Primeramente, se debe uno de preguntar si el nifio
debe o no entrar a tratamiento y esto versa en la res- -
puesta de si es capaz primeramente de tolerar el trata-
miento, gi existe la motivacibn para &l mismo y la capa~
cidad para poder establecer una alianza terap&utica.

En la terapia breve no directiva el terapeuta tra
tard de mejorar el afecto prevaleciente del nifio, para -
reducir las fantasias asociadas con el afecto y asociar-
las con las fantasias agresivas gue se sienten hacia los
padres y especialmente hacia el gue abandond. Ademés el
nific es ayudado para entender gu condcuta y defensa en -
contra de sus temores de ser abandonado. El1 intento de -
vincular y relacionar las fantasias asociadas al propio
enojo y agresidn, pueden producir una experiencia correc
tiva de tal manera que se puedan ver a los padres como =
seres humanos, con prdblemas propioc vy con una termina- -

ci6n final como cualguier ser humano.

El terapeuta debe ser activo asi como reéspetar -
los sentimientos del nifio creando asi una relacidn genui

na y verdadera.




CAPITULO V.
CONCLUSIONES.

Después de revisar los puntos que se habfan expues
to en la introduccibn de este trabajo, encontramos varios
aspectos gue en este capitulo debemos concluir.

Primeramente, la depresibn en la infancia es hoy -
en dia, un fendmeno emergente en donde existen varias pos
turas tanto tebricas como clinicas gue admiten o no el po
der diagnosticarla, asi como tratarla.

A partir de estas posturas, se desprende una de -
las causas que pusede ocasionar depresidn en los nifios que
seria la muerte de uno de los padres en la infancia, en -
donde al mismo tiempo, encontramos diversas opiniones con
respecto a la posibilidad de que a edades tempranas del -
desarrolle del nifio, pueda elaborar un duelo en forma si-

milar del adulto cuando ha perdido un ser guerido.

Como observamos en los capitulos anteriores, son -~
bidsicamente dos las corrientes gque delimitan y contestan
la pregunta.

Los autores que pieﬁsan que el duelo puede vivirse
y elaborarse desde la etapa oral y aquellos gue piensan -
que sblo después de que exista una constancia objetal se
puede sentir dolor y pesar por un objeto perdido, pero no
pasar por un proceso de duelo sino hasta la adolescencia

cuando existe un desprendimiento de las figuras parenta-
les.

En los aspectos clinicos, se pudo observar la posi
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bilidad reai de gue estos nifics desarrollen trastornos -
psicopatolbgicos severos vy que ademis se sigan repitien-
do y manifestando en la vida adulta. De ahi la importan-
cia de entender y manejar con seriedad y de manera profe
sional, los alcances de los diferentes tratamientos psi-
coterapduticos gue se les pueden ofrecer dependiendo de

la edad gue el niho tenga cuando uno de los padres falle
cid y es traido a la consulta, asi como las circunstan-

cias reales y fantasias de los hechos ocurridos.

El hablar de la muerte y el estar en contacto con
ella en funcidn de ver a un paciente que ha tenidc la pe
na de perder a un ser querido y més atin un nifio chico, -
moviliza en el terapeuta sentimientos inconscientes gue
debe conocer, ya que su propia contratransferencia puede
impedir que le ayude al paciente.

El entender estos sentimientos, es volver a revi-
vir duelos tanto reales como fantaseados en una situa~ -
cidn regresiva de dolor y pesar de enfrentarse a sf mis-
mo, con su propia muerte y con sus propios temores ante
dicha. '

A parte de conocer estos sentimientos profundamen
te dolorosos y angustiantes, considero que el terapeuta
debe tener la suficiente fuerza yoica para yudar a su pa
ciente y no unirsele a su dolor, ayudarlo a gue pueda pa
sar por €l duelo y poder catectizar en objetos nuevos, -
brindindole el soporte y la comprensidn sincera y hones-~
ta ante su dolor.

De manera personal considero gue el nifio puede =~
llegar a sentir dolor y pesar por un cbjeto gue muere,en
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este caso, uno de sus padres, cuando ya existe una consg-

tancia objetal, esto gquiere decir gue el nifioc ya es capaz
de reconocer y diferenciar al objeto gque ha desaparecido.
Pero poder vivir un duelo, el poder descatectizar gradual
mente y en forma dolorosa al objete perdido para luego po
der depositar esta libido en un objeto nuevo, creo que es
factible en estados del desarrollo posteriores, cuando -
.exista una mayor acentuacidn de las funciones yoicas en -
formaci®n, tales como la capacidad de memorizar, la capa-
cidad de que exista un juicio de realidad, la capacidad -
de que el proceso secundario se imponga sobre el proceso

primario, la capacidad verbal del nifio, la capacidad de -
gue se tolere y maneje la frustracidn, la capacidad de -
comprender la irreversibilidad de la muerte y los concep~
tos del pasado, presente y futuro.

Adem&s deseo puntualizar gue si bien estas funcio-
nes no estfn presentes en forma total y definitiva en el
nific chico, no guiere decir que no va a resentir el impac
to de la muerte de uno de los padres, obvio gue el resen-
timiento serd diferente y que existirdn mecanismos de de-
fensa que le ayudaran a tolerarlo en donde se debe hacer
una evaluacidn cuidadosa del funcionamiento de todas las
capacidades del Yo para prevenirlo de que pueda padecer -
futuros trastornos psicopatolégicos. )

Concluyendo, tres serian los aspectos que se deben
conocer para poder evaluar y tratar a un nific que ha per-
dido a uno de sus padres.

El conocimiento de los puntos tebricos y sus con-
troversias con respecto a la posibilidad de gue el nific -
pueda sentir dolor, pesar y vivir un proceso de duelo en
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las diferentes etapas del desarrollo.

El manejo v el conocimiento de las diferentes posi
bilidades psicoterap&uticas gue se pueden ofrecer a estos
nifios, dependiendo de las variables como la edad, las cir
cunstancias reales y fantaseadas de los hechos ocurridos
ante la muerte, la situacidn familiar, la relacibn del ni
ho con el padre antes de su muerte y las fantasias incong
cientes y conscientes que tenga el nifo con respecto a la
muerte del padre, asi como la concepcidn que se le haya -~
dado y se maneje en la familia del concepto de muerte de
acuerdo a sus marcos tebricos, culturales, religiosos y -

socioecondmico.

El revisar, comprender y manejar los propios senti
mientos, fantasias, concepciones, temores y miedos gue se
tengan 'como terapeuta alrededor de la propia muerte, nece

sarios para poder trabajarcon un nific que ha perdido a -

uno de los padres.
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