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Hemos dejado de ser nifios cuando hemos dejado de confundir

la ficcién con la verdad, y hemos dejado de ser adolescentes cuando
hemos dejado de confundirla con la mentira.

(Un amigo americano. Estética de lo peor. Jose Luis Pardo.)

L as alucinaciones auditivas en el
adulto se han considerado tradicio-
nalmente una incuestionable sefal de
la presencia de un trastorno psicético.
Sin embargo, en las Ultimas décadas
han surgido movimientos que reivindi-
can la posibilidad de que las alucinacio-
nes auditivas no sean sinénimo de en-
fermedad mental y cuestionan el
empefo de los psiquiatras en suprimir-
las a toda costa, mediante tratamientos
psicofarmacoldgicos. Para algunos au-
tores “el problema no estriba tanto en
la presencia de las voces, sino en la in-
capacidad de afrontar su presencia'”.
Por otro lado, se viene planteando que

las alucinaciones auditivas pueden te-
ner, en ocasiones, un caracter no psicé-
tico, siendo desencadenadas por una
situacion de estrés o traumatica que la
persona no puede afrontar. A pesar de
estos nuevos enfoques, lo cierto es que
actualmente, en la préactica clinica, es
dificil que un adulto se libre de la sos-
pecha de una enfermedad mental gra-
ve si manifiesta oir voces.

En el ambito de la salud mental infanto-
juvenil, las alucinaciones auditivas se
han venido considerando menos signi-
ficativas, al menos desde el punto de
vista diagndstico, y se acepta que pue-



den producirlas diversos problemas de
salud mental, no necesariamente gra-
ves. Se han descrito alucinaciones audi-
tivas en nifios y adolescentes con tras-
tornos de conducta, dificultades
adaptativas, situaciones de duelo, sin-
dromes afectivos y ansiedad?. Incluso se
admite que pueden aparecer en ausen-
cia de psicopatologia®*®. De hecho,
cualquier profesional de la salud mental
que establezca un contacto afectivo
con los nifios, més alld de un mero inte-
rrogatorio, no pondréa en duda las pala-
bras de Winnicott cuando afirmaba que
“...cualquiera que esté en contacto con
ninos pequefios sabe que los nifios que
alucinan espontdneamente no estan
por fuerza enfermos””. Esto se ha corro-
borado en estudios de base poblacio-
nal, que han encontrado que un 8% de
los niflos experimentan ocasionalmente
fenomenos alucinatorios. Sin embargo,
solo en 1 de cada 3 se encontrd un
diagndstico psiquiatrico®.

En resumen pues, y en contraste con lo
que ocurre en los adultos, podemos
afirmar que, en la infancia, las alucina-
ciones pueden darse en un nifo con un
desarrollo normal, sin que haya transi-
cién a un cuadro clinico® o asociarse a
patologia no psicética, adversidad so-
cial o enfermedad fisica’.

Si las alucinaciones pueden tener en los
nifos una presentacion frecuente, ca-
bria preguntarse por qué en la clinica su
deteccion no es tan comun. Se ha sefia-
lado que, en la mayoria de los nifos
que oyen voces, esto no conlleva un su-
frimiento importante ni una interferen-
cia sustancial con el pensamiento®®.
Quizéas este hecho explicaria por qué
las alucinaciones son un fenémeno in-

franotificado tanto en poblaciones clini-
cas como no clinicas: los nifos no ha-
blan a los adultos de sus voces®. A ello
se puede sumar, por una parte, las difi-
cultades que conlleva la exploracién
psiquiatrica del nifio, y también, que los
profesionales que trabajamos en salud
mental infanto-juvenil no estamos sen-
sibilizados a detectarlas.

Para aproximarse comprensivamente al
complejo fenédmeno de las alucinacio-
nes en los nifios, consideramos que es
un error partir tanto desde un enfoque
exclusivamente fenomenolégico, como
desde la psiquiatria del adulto, puesto
que ninguno de estos toma en cuenta
el desarrollo del nifio.

Hay que tener en cuenta que la nosogra-
fia psiquiatrica infantil estéd escasamente
desarrollada y precisamente las limitacio-
nes en su desarrollo se relacionan con la
dependencia de la nosografia del adulto
y el escaso interés en la investigacion cli-
nica en ninos. De hecho, una gran parte
de la bibliografia sobre los sintomas psi-
cdticos en ninos y adolescentes corres-
ponde a un interés por la elaboracién de
hipdtesis explicativas sobre la enferme-
dad psicética del adulto (teoria del neu-
rodesarrollo en la esquizofrenia por
ejemplo)’ o tiene el objetivo de valorar
signos y sintomas prodrémicos de tras-
tornos psiquiatricos graves del adulto™.
Pareciera que las patologias psiquiatricas
graves de la nifiez y adolescencia no pu-
dieran en si mismas constituir trastornos
diferenciados y especificos. Los trastor-
nos graves en los nifios pierden asi el de-
recho a ser merecedores de un estudio
especifico, cerrandose una puerta de en-
trada para la comprensién del desarrollo
de la psicosis en la nifez.

Las alucinaciones pue-
den darse en un nifio
con un desarrollo nor-
mal, sin que haya tran-
sicidén a un cuadro cli-
nico® o asociarse a
patologia no psicdtica,
adversidad social o en-
fermedad fisica.
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El biologicismo impe-
rante utilizado como
un canon supone un
peligro ya que el paso
de lo orientativo a lo
normativo, se convier-
te radpidamente en
prescriptivo para final-
mente abocar en coer-
citivo.
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Por otra parte, es esencial tener presen-
te que la psicopatologia infantil tiene
una caracteristica fundamental, que la
diferencia de la psicopatologia del
adulto: es expresién de un psiquismo
en estructuracion, abierto a la potencia-
lidad y al cambio".

Las clasificaciones al uso, DSM-IV-TR?,
CIE-10" no sirven para diagnosticar
complejos sintométicos que habitual-
mente encontramos en la practica clini-
ca infantil y ni siquiera consideran las
alucinaciones no psicéticas de los ni-
fios’. Este tema esté de actualidad por-
que se ha propuesto la inclusion en el
DSM-V de “sintomas psicdticos atenua-
dos”, que no cumplen criterios de tras-
torno psicético. De ser asi, dada la difi-
cultad para definir los sintomas
psicoticos en la infancia y su significa-
cién patoldgica, se corre el riesgo de
establecer umbrales mas bajos para el
diagndstico y de incluir muchas varian-
tes normales bajo la rdbrica de enfer-
medad mental. A esto se afade el peli-
gro de una disminucién del umbral para
la prescripcion de farmacos antipsicéti-
cos™.

Por fortuna, recientemente se estan le-
vantando muchas voces en contra del
exclusivismo bioldgico y su afan clasifi-
catorio®™. La trascendecia que tiene el
diagnéstico psiquiatrico en la infancia
(0 en el peor de los casos, la adjudica-
cién de etiquetas psiquiatricas) es inne-
gable, ya que puede determinar com-
portamientos en el entorno
estigmatizantes e influir en el propio
desarrollo del nino. El biologicismo im-
perante utilizado como un canon supo-
ne un peligro ya que el paso de lo
orientativo a lo normativo, se convierte

répidamente en prescriptivo para final-
mente abocar en coercitivo™®.

Sise trata de "encajar” el diagndstico en
las clasificaciones al uso y no se esta fa-
miliarizado con la existencia de fenéme-
nos alucinatorios no psicéticos en los
nifos, los diagndsticos erréneos serén la
norma. Son fenémenos que pueden
crear angustia tanto al nino como a los
padres y su reaccién emocional al sinto-
ma también puede influir en la evalua-
cion psiquiatrica, a no ser que se evallen
cuidadosamente todos los aspectos. Es
obligada una evaluacién comprensiva y
global del nifio o adolescente, que ade-
mas de la exploracion psicopatoldgica,
considere la valoracién del desarrollo
cognitivo y afectivo (incluyendo la regu-
lacién conductual) y la valoracién del en-
torno socio-familiar. Asimismo, la no
consideracion de las influencias cultura-
les en la presentacion de los sintomas
(etnicidad, creencias religiosas, diferen-
cias entre medios rurales y urbanos),
pueden conducir a errores en la filiacién
de las alucinaciones auditivas®.

La percepcién y el pensamiento
en el desarrollo

Antes de intentar respondernos a los
interrogantes sobre los fenémenos alu-
cinatorios en los nifios y adolescentes,
debemos recordar cémo percibe e inte-
gra las percepciones el cerebro infantil
y cédmo las sensaciones y percepciones
se constituyen en representaciones
mentales.

Dependiente como nunca, el recién na-
cido requiere de la atencién constante
y el cuidado de otro ser humano para
poder sobrevivir. Al nacer, el nifio no se



encuentra preparado para hacer frente
a la multiplicidad de estimulos sensoria-
les que el mundo le ofrece. El pequefo
se enfrenta a tormentosas reacciones
afectomotrices de célera (algunas con
un origen externo y otras internas mar-
cadas por su propio funcionamiento
corporal) que, sino son aliviadas por los
servicios maternos, le mantienen en un
estado de intenso malestar, fenomeno-
l6gicamente muy similar a las reaccio-
nes de panico de la vida posterior'’. El
nifno debe ser orientado a una concien-
cia sensorial cada vez mayor de su am-
biente y a establecer contacto con éste.
El paso de una conciencia predominan-
temente propioceptiva a una concien-
cia predominantemente sensorial del
mundo exterior se realiza en virtud del
intercambio afectivo con la madre. La
madre es la barrera protectora que da
respuesta a las necesidades y se adecua
a las capacidades de su bebé. Le va
presentando los estimulos del mundo
exterior, siempre en funcién de la capa-
cidad del bebé para tolerarlo. El desa-
rrollo cerebral se apoya en patrones de
experiencias sensoriales mediadas por
el cuidador principal, que se converti-
ran en percepciones y después en re-
presentaciones.

El conocimiento del desarrollo nos
muestra como la percepcion alucinato-
ria se inscribe en el proceso de la cons-
titucion del psiquismo. La diferencia-
cién entre el mundo externo e interno y
la adquisicion de la capacidad de sim-
bolizacion son los hitos fundamentales
que el nifo alcanza gracias a un correc-
to desarrollo cognitivo y afectivo.

Bettelheim nos recuerda que, antes de
que el nino pueda llegar a captar la rea-

lidad, es necesario que disponga de un
marco de referencia para valorarla. “En
el nino pequeno, la realidad se conside-
ra en funcién de sus deseos y necesida-
des. Cuando pregunta si una historia es
verdad, quiere saber si esta narracion
tiene algo significativo que decirle con
respecto a sus mayores preocupacio-
nes. La “"verdad” de los cuentos de ha-
das es la verdad de su imaginacién, no
de la causalidad normal”™®.

El nino deberé seguir un largo proceso
desde la percepcién del objeto a la
construccién mental de dicho objeto.

La construccion del objeto perceptivo
se remonta a la infancia temprana, al
periodo sensoriomotor. Piaget describe
una primera fase adualistica en la que el
nifo no se interesa por un objeto mas
que en funcion de su deseo inmediato.
No puede, pues, distinguir los objetos
del mundo exterior de los objetos inte-
riores de su psiquismo. En la siguiente
etapa (fase de permanencia parcial del
objeto), el objeto se distingue del de-
seo inmediato del nino. La coordina-
cién oculo-manual (5° mes) le permite
una percepcion distinta del objeto ( tie-
ne ya unos limites concretos y le provo-
ca una sensacién diferente a tocarse a si
mismo) que le ayuda a diferenciarse.
Pero el objeto no puede aln ser repre-
sentado en su mente, sélo existe y lo
busca si esta en los limites de su campo
perceptivo. En una tercera etapa (fase
de permanencia del objeto) el nifio es
capaz de ir combinando varios esque-
mas sensoriomotores entre ellos, lo que
le acabard permitiendo que la repre-
sentacién del objeto esté en su cabeza,
aungue no esté ante su vista. Este es un
complejo y largo proceso que comienza

El nifio deberé seguir
un largo proceso des-
de la percepcién del
objeto a la construc-
cion mental de dicho
objeto.
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hacia los 8-9 meses, y no termina al final
del periodo sensoriomotor.

Posteriormente, en el periodo preope-
ratorio (a partir de los 20 meses), gracias
a la interiorizacion, podré separarse de
la percepcion inmediata y diferir la ac-
cion para “pensar”. La representacién
mental da acceso a la funcién simbdlica
o a lo que Piaget llama “la funcién se-
midtica” que sefala un cambio funda-
mental en la organizacion intelectual
del nifo. A partir de aqui, la inteligencia
ya no es sélo empirica, sino que evolu-
ciona progresivamente hacia la interio-
rizacién, la posibilidad de abstraccion y
de generalizacién®.

En los periodos preoperatorio y opera-
torio ird surgiendo la capacidad de un
pensamiento estructurado y ldgico, lle-
gando a la reversibilidad y a la deduc-
cién. Y, por Ultimo en el estadio de las
operaciones formales (a partir de los 12
anos), se alcanzara la capacidad para el
razonamiento abstracto®.

En resumen, el complejo desarrollo que
transforma la percepcién sensorial en
objetos y éstos en representaciones
mentales debe continuar hasta conse-
guir que el pensamiento adquiera una
dimensién simbdlica, que permite, en-
tre otras cosas, la adquisiciéon de la ca-
pacidad reflexiva sobre los estados
mentales propios y ajenos, y previene
sobre la confusion de la realidad con el
mundo imaginario. Los resultados de
algunos estudios sugieren que las capa-
cidades cognitivas asociadas con la ca-
pacidad de mentalizacion pueden jugar
un papel mitigador en las fases tempra-
nas de la formacion de sintomas psico-
ticos?".

El desarrollo cognitivo tiene su correla-
to en el desarrollo afectivo del nifio. La
capacidad de simbolizacién y el con-
cepto de mentalizacion o funcién re-
flexiva, se relacionan con conceptos del
psicoanalisis como posicion depresiva
de Klein?, funcién alpha de Bion? y
preocupacién materna primaria de
Winnicott?. Dichos conceptos tienen
que ver con la mentalizacion, ya que
aluden a una actividad mental orienta-
da a la comprensién del otro.

La respuesta reflejante materna, que ha
de ser concordante y congruente con el
sentimiento vivenciado y expresado por
el nifo, provee los inicios de un sistema
simbdlico para el bebé. El nifio va ad-
quiriendo una comprensién de sus pro-
pios estados internos, a la vez que co-
mienza a poder regularlos. Siel cuidador
no cumple esta funcién reguladora/
mentalizadora de modo adecuado, el
nifio experimentaré diversas perturba-
ciones, como la vivencia ulterior de que
sus sentimientos son confusos y dificiles
de regular. En los casos mas graves,
apareceran mas tarde dificultades para
diferenciar la fantasia de la realidad, y la
realidad psiquica de la fisica®.

La mayoria de los autores psicoanaliti-
cos (Klein®, Segal®, Winnicott*, Bién?)
coinciden en que, para que pueda ha-
ber funcién simbdlica, es necesario que
haya separacién. Se simboliza la ausen-
cia, la pérdida, el duelo.

Melanie Klein aporta claves para una vi-
sion comprensiva de los fendmenos
alucinatorios, inscribiéndolos dentro
del desarrollo®. En los estadios preco-
ces, el refugio en la gratificacién aluci-
natoria permite al nifio suprimir la frus-



tracién y la ansiedad de diversos
origenes, recuperando “el pecho exter-
no” perdido. Pero, tarde o temprano, la
sensacién de hambre vuelve al bebé al
mundo externo y entonces la frustra-
cion es nuevamente vivenciada. La ne-
gacion en su forma extrema (tal como
ocurre en la gratificaciéon alucinatoria)
lleva hasta el aniquilamiento de cual-
quier objeto o situacion frustrantes y
esta ligada al fuerte sentimiento de om-
nipotencia que prevalece en los prime-
ros estadios de la vida. Ademas de en
las alucinaciones de realizacion de de-
seos, el Yo primitivo también emplea
este mecanismo de aniquilamiento de
un aspecto escindido en otros estados.
Por ejemplo, en alucinaciones de per-
secucion, el aspecto aterrador del obje-
to parece prevalecer hasta el punto que
el aspecto bueno es sentido como si
hubiera sido totalmente destruido.

Los factores externos desempefiarian
un papel vital desde el principio. Klein
afirma que “...tenemos razones para
suponer que todo lo que estimula el te-
mor a la persecucién refuerza los meca-
nismos esquizoides, es decir, la tenden-
cia del yo a escindirse a si mismo y al
objeto, mientras que toda experiencia
positiva fortalece la confianza en el ob-
jeto bueno y contribuye a la integracién
del yo y a la sintesis del objeto”? (que
se corresponderia con la posiciéon de-
presiva).

La separacion, la diferenciacion, la inte-
gracion, el desarrollo de la funciéon sim-
bdlica, marcan un hito del desarrollo
que nos aleja del refugio alucinatorio.
Para algunos autores, esto tendria su
correlato en la filogenia, al hipotetizar
que el hombre primitivo recurria a la

alucinacién como una manera de acce-
der a su mundo interno antes de que se
accediera a la subjetividad® y, por tan-
to, a la discriminacién entre pensamien-
to y lenguaje que permite el didlogo
interior.

Hay que recordar que Klein? habla de
posiciéon y no de fase porque podemos
perderla y recuperarla repetidamente a
lo largo de nuestra vida, y desde este
punto de vista podriamos explicar como
determinados factores externos pue-
den desencadenar fenomenos senso-
perceptivos, al propiciar estados regre-
sivos a los que, sin duda, los ninos serian
mas proclives. En este sentido, se ha
comprobado como diversos aconteci-
mientos traumaticos en la infancia (mal-
trato, acoso escolar...) que generan al-
tos niveles de ansiedad se asocian con
sintomatologia alucinatoria®?'.

Los fendmenos alucinatorios
en los nifios

En los niflos hay que distinguir las aluci-
naciones de los fendmenos relaciona-
dos con el suefio, mucho méas frecuen-
tes, y de otros fendmenos del desarrollo:
imagenes eidéticas, imaginacion vivida,
producciones de la fantasia y amigos
imaginarios que sirven para aliviar la so-
ledad y manejar diferentes temores®¥*,
También hay que distinguir las alucina-
ciones de las ideas o pensamientos ob-
sesivos®. La posibilidad de consumo de
sustancias y/o farmacos (esteroides, an-
ticolinérgicos, metilfenidato), asi como
ciertas enfermedades fisicas, deben ser
tenidas en cuenta.

Desde el punto de vista clinico las ima-
genes eidéicas o los amigos imagina-

La separacién, la dife-
renciacién, la integra-
cion, el desarrollo de la
funcién  simbdlica,
marcan un hito del de-
sarrollo que nos aleja
del refugio alucinato-
rio.
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Las alucinaciones que
apuntan a un trastorno
mental grave son ex-
periencias alucinato-
rias numerosas, que se
presentan de forma
persistente, con pérdi-
da del juicio de reali-
dad, con resistencia a
comunicarlas.
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rios no se consideran fenémenos autén-
ticamente  alucinatorios.  Otros
fenémenos alucinatorios como oir pa-
sos, el propio nombre, golpear la puer-
ta...se categorizan dentro de las aluci-
naciones auditivas no diagndsticas, por
su poca relevancia psicopatoldgica. Las
alucinaciones auditivas diagndsticas in-
cluyen experiencias de oir una o mas
voces que digan al menos una palabra
diferente que el propio nombre’.

Como hemos apuntado, los nifios tie-
nen normalmente intrusiones de la fan-
tasfa en su vida mental, sobre todo en
los estadios preldgicos del desarrollo
cognitivo. Ademas la inmadurez hace a
los niflos mas vulnerables a los efectos
del entorno y més susceptibles a los es-
tresores ambientales y a las distorsiones
cognitivas. Por otro lado, la inmadurez
cognitiva del nifio y su tendencia al
pensamiento ilégico pueden hacer que
estos describan erréneamente sus pen-
samientos como voces®. Por todo ello,
es dificil determinar que estamos ante
un nino que tiene alucinaciones. En al-
gunas ocasiones calificar ciertas intru-
siones como patoldgicas parece ser
una cuestiéon de grado. Uno de los pro-
blemas del clinico es pues distinguir
verdaderos fendmenos psicoticos de
pensamientos idiosincrasicos no psicé-
ticos, de percepciones causadas por
retrasos en el desarrollo, de la exposi-
cién a eventos traumaticos o de una
imaginacion demasiado activa y vivida.

Durante la observacion del nifo, la pre-
sencia de alucinaciones se puede inferir
por su reaccion hacia éstas. Las conduc-
tas asociadas a las alucinaciones pue-
den ayudar a la distincion entre alucina-
ciones psicéticas y no psicoéticas. Los

cuadros psicoticos agudos producen
generalmente un sentimiento de exci-
tacién y pérdida de control (lo que con-
lleva un humor disférico-irritable), y
desorganizacion de la integridad de la
conciencia, que se traduce por confu-
sion y actitud perpleja y/o por una con-
ducta acorde a esa desorganizacion. La
conducta motora es variable, frecuente-
mente agitada. Ademas, los ninos y
adolescentes con trastornos psicoticos
tienen asociados trastornos del lengua-
je, humor incogruente, conductas biza-
rras, creencias delirantes y asilamiento
social’.

Las alucinaciones que apuntan a un
trastorno mental grave son experien-
cias alucinatorias numerosas, que se
presentan de forma persistente, con
pérdida del juicio de realidad, con resis-
tencia a comunicarlas (sobre todo en
nifios mas mayores) y que forman parte
de una agrupacién sindromica. En si
mismo, el contenido de las alucinacio-
nes no es necesariamente Util para de-
terminar el caracter psicético o no de
las mismas®.

La edad afecta a la apariencia y conte-
nido de las alucinaciones.En ninos
preescolares, cuando aparecen, gene-
ralmente tienden a ser breves y suelen
estar en relacién con situaciones de es-
trés y ansiedad®. Con frecuencia son
visuales y tactiles. En los ninos més ma-
yores, las alucinaciones pueden ocurrir
también en ausencia de otros signos de
psicosis, pero, a diferencia de los nifos
mas pequenos, las alucinaciones en ni-
fios en edad escolar son més estables y
es mas comun que se asocien a trastor-
nos graves®3"337,



Se han intentado dar muchas explica-
ciones a las alucinaciones auditivas no
psicoticas. Sin embargo, el fenédmeno
subyacente y la etiologia siguen siendo
poco claras. Algunos autores han suge-
rido que las alucinaciones no psicéticas
son fendémenos disociativos y se han
identificado como precipitantes estre-
sores agudos tanto personales como
familiares (cambios de colegio, ingresos
hospitalarios, separaciones de los pa-
dres, muerte de familiares...), o croni-
cos (violencia familiar, etc.), enfatizan-
dose la importancia de los factores
psicosociales subyacentes?.

Estudios de seguimiento en nifos con
alucinaciones auditivas sefialan altas ta-
sas de discontinuacién de las voces. Pa-
rece que la persistencia de las voces
estd asociada a: frecuencia y severidad
de las alucinaciones, asociacién a ansie-
dad y depresidon, ausencia de claros
desencadenantes, alteraciones cogniti-
vas y haber comunicado a méas gente
del entorno del nifo el padecimiento
de las voces®®.

Los estudios arrojan resultados contra-
dictorios respecto a que las alucinacio-
nes en la infancia aumenten el riesgo de
desarrollar un trastorno psicético en la
vida adulta. No obstante, se admite que

en cualquier caso dicho riesgo seria
bajo®’.

Conclusién

En sintesis, tal y como reflejan diversos
estudios, utilizando los criterios des-
criptivos adoptados por las clasificacio-
nes internacionales, sintomas similares
pueden hallarse en distintas constela-
ciones psicopatoldgicas y ser la expre-

sion de organizaciones estructurales
subyacentes radicalmente distintas.
Consideramos por tanto imprescindi-
ble, valorar los sintomas alucinatorios
en la infancia desde una perspectiva
global que tenga en cuenta el proceso
de desarrollo tanto en su aspecto afec-
tivo como cognitivo.

El nifo, en su desarrollo, debe hacerse
progresivamente capaz de interpretar
adecuadamente la realidad que le ro-
dea. Este encuentro con el mundo esté
mediatizado por los cuidados propor-
cionados por los cuidadores principa-
les. En estadios precoces, el nifio pare-
ce hacer frente a las frustraciones con
gratificaciones alucinatorias, mientras
que, en estadios mas avanzados (una
vez establecida la diferenciacion entre
mundo externo e interno), es capaz de
recurrir a la imaginacion. El juego ima-
ginativo, el mundo de la fantasia, se
convierte entonces en un lugar donde
todo es posible. En el desarrollo que
transcurre con normalidad, el mundo
real y el imaginado no se confunden, de
ahi la capacidad de “resolver simbélica-
mente” los conflictos. Defenderiamos
entonces la idea de que el nifno que jue-
ga, no deliray, el que imagina, no aluci-
na.

Pero sabemos que el nifio, con mayor
facilidad que el adulto, puede tener
alucinaciones si se ve sometido a situa-
ciones de alto nivel de estrés. Probable-
mente el nifo pueda perder sus recien-
tes logros cognitivos mas avanzados y
funcionar, de forma transitoria, como si
estuviera en un estadio anterior; un ni-
vel en el que las percepciones pasadas
pueden concebirse como actuales, en
el que la diferenciacion entre mundo
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Pensamos que sdlo des-
de una comprensién
holistica podremos ha-
cer un adecuado acer-
camiento terapéutico.

En los nifios més pe-
quefios sdlo ocasional-
mente algunos elemen-
tos de su relato, y sobre
todo algunas de sus
reacciones comporta-
mentales, nos haran
sospechar la presencia
de alucinaciones.
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interno y externo se hace dificil. Una vez
que la ansiedad disminuye, el nifio re-
cupera el nivel de funcionamiento mas
avanzado que habia alcanzado y la vi-
vencia alucinatoria es integrada, des-
apareciendo. Ello explicaria las altas
tasas de discontinuacién de las voces
que muestran los estudios en poblacién
infantil.

En situaciones de estrés extremo vy
mantenido (por ejemplo en situaciones
de maltrato y abuso), que suponen una
violacién de la integridad del nifio e im-
piden un desarrollo emocional adecua-
do, las alucinaciones, ademés de otra
sintomatologia, pueden llegar a ser un
elemento persistente.

Alo largo de este articulo, resaltamos la
dificultad para evidenciar y explorar los
sintomas alucinatorios en los nifios. En
los ninos méas pequenos sélo ocasional-
mente algunos elementos de su relato,
y sobre todo algunas de sus reacciones
comportamentales, nos harédn sospe-
char la presencia de alucinaciones. Pro-
bablemente sélo cuando éstas le asus-
ten, cuando el nifio sienta que pierde el
control sobre ellas, podréd comunicar-
noslas. Los nifios prepuberes y adoles-
centes, en los que ya estan presentes
mayores recursos cognitivos, parecie-
ran mas capaces de comunicarnos sus
alucinaciones. Pensamos que las posi-
bilidades de “toma de conciencia” por
parte del nino sobre la sintomatologia
alucinatoria van a ir en relacién con la
etapa de desarrollo cognitivo alcanza-
da. Probablemente, el nino no tendria
conciencia de que esta alucinando has-
ta que no se alcanzan las Ultimas fases
del periodo operatorio, con un pensa-
miento estructurado y l6gico o los esta-

dios de las operaciones formales y el
razonamiento abstracto.

En conclusién, pensamos que tanto en
adultos como en nifios es dificil “dar
sentido” a los sintomas psiquiatricos.
Por otra parte, las similitudes sintomati-
cas no deben hacernos pasar por alto
las diferencias de organizacion psicopa-
toldgica y estructural subyacente, a la
que no podremos aproximarnos si nos
contentamos con un diagndstico basa-
do en criterios meramente descriptivos.
Pensamos que sbélo desde una com-
prensién holistica podremos hacer un
adecuado acercamiento terapéutico.
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