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No puedo por menos que expresar
mi sat isf acción al parti cipar en esta
mesa redonda con pediatras, que me
ofrece la posibi l idad de aportar unas
observaci ones recogidas a lo largo
del ejerci c io de mi profesión duran­
te 12 años, siendo una parte funda­
mental de mi tra bajo el ps icodiag­
nóstico de niñ os.

Durante este t iem po ha evoluc io­
nado mi enfoq ue en el abordaje de
la problemát ica in fantil , hac iendo
sallar en añicos la concepc ión ant i­
gua de la persona como ser forma­
do po r comparti ment os estancos,
como pueden ser la Inteligenci a, la
Psicomotricidad, la vida Afect iva, el
Carácter, el Lenguaje, la Relación so­
cial, la Vida vegetativa y somát ica,
don de la patología de cualquiera de
ellos pueda to marse en forma aisla­
da de tal modo que agote en sí mis­
ma la enfermedad, su etiología y sus
repercus iones.

Lo que nos hemos acostumbrado
a ver es el fenómeno contrario: cual ­
quier patología de cualquier área de
la persona adquiere su sent ido en el
contex to más amplio de la pers ona
como organ ismo total.

En consecuencia la investigación
psicodi agnóstica amplía el cam po
de visión más all á del síntoma por el
que nos con su lt a. Pero ello no sólo
en el sent ido transversal de abarcar
a las áreas co laterales, sino también
en el sent ido longitudinal a lo largo
del desarroll o. Postulamos que un
síntoma no aparece por generación
espontánea en una etap a del desa­
rrolo, si no com o consecuencia de
défici ts en etapas ant eriores que le
sirven de base.

Esta transformación y ampliación
de los esquemas y de las conceptua­
lizac ion es en el trabajo psicod iag­
nóstico se ha dado paulatinamente
a medida que iba recogiendo y cons­
ta tando una profunda si ntomatolo­
gía en los primeros año s de vida de
la pobl ac ión infantil que pasaba por
mi con sulta. Es tan abundante que,
siendo imposible en el limitado mar­
co de esta comunicac ión para ofre­
cerles una rec opilación estad ística,
voy a limitarme a énume rar las qu e
ent iendo más signif icat ivas. Aho ra
bien, a esta altura creo conv eniente
informar de las coordenadas en que
me muevo para encuadrar el tema.
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He tra bajado básicamente en con­
sulta pr ivada y en un cent ro de En­
señanza Espec ial para niñ os con di­
ficu ltades escol ares, por tanto, la po­
b lación de niños a la qu e haré refe­
rencia se carac te riza por:

1.o Edades comprendidas entre
5 y 15 años, o sea, en su may orí a en
etapa escolar de E.G.B.

2° La sintomat o logía, aunq ue
variada, se pue de caracterizar por al ­
gunos denom inadores com unes:

- El fundamental es un retraso
esco lar grave, equi valen te a un os
tres cu rsos de diferencia respec to a
los niños de su edad.

- El segundo lo determina una in­
teli gencia límite, aunq ue podamos
hablar de una dispers ión qu e por de­
bajo ll ega a la debilidad ment al y po r
arrib a a la inteligenc ia normal e in ­
c luso superior .

- En tercer lugar suele ser bas­
tante común un retraso psi comot or
importante, que aparec e como cau­
sa primera del retraso esco lar, o al
menos como causa directa.

El resto de sintomatología es muy
variada: trastornos emocionales; ca­
rac teriales; psicóticos; lesiones ce­
rebrales; problemas de lenguaje ha­
blado; fronteri zos , d is léxicos: hi per­
kinéticos, etc.

Pues bien, de las Anám esi s de es­
tos casos enumeraré las man i fes ta­
c iones patológicas que son signifi­
cat ivas por su frecuencia:

a) En la preconcepc ió n:
Niñ os no desea dos, niñ os rech a­

zad os , con mayor o menor grado de
rechazo y de co nc iencia del mi smo
por parte de los progenitores.

Ni ños concebidos en relac iones
cupóg enas.

Niñ os adopt ados (rechazados por
sus padres aut ént icos).

Niños que vie nen a ocupar, para
los padres , el vacío por la mu ert e de
alguna figura familia r s ignif icativa.
b) En el embarazo:

Disti ntas etapas de tensión, ans ie­
dad, sobreesfuerzo de la madre.

Amenazas de abo rto.
Existencia de un hist ori a l de abor­

tos en la mad re.
e) Parto:

Parto prematuro.
Partos muy prolongados, co sto ­

sos, con dificultades de dilatac ió n.
Cesáreas, forceps...

d) Alimentación :
Con stituye todo un capítu lo , por la

cantidad y frecuencia de t rastornos
qu e presenta en estos niños. La gran
mayoría los han su frido y un núm e­
ro más reducido los manifiestan to­
davía en el momento de la consulta.

- Lactancia: Negat iva a suc ci o­
nar o dificultad para agarrarse al pe­
cho materno. Falta o insuficiencia de
leche materna. Necesidad de pasar
a la alimentación artificia l por cu al­
qu ier tipo de inadecuación en la lac­
tancia mat erna .

- Anorexias, vóm itos, diarrea s.
ane mias, internamientos, deshidra­
tac iones .

Det rás de est as nomenclaturas es
muy importante conocer la fuerza y
el dramatismo de los ep isodios de
alimentación entre la ansiedad de la
madre por llenar al niño y el esfuer­
zo de ést e por devolver.

- Resist enc ias a los cambios de
alimentación, sobre todo el paso a la



masticación, funció n en la qu e con
frecuenc ia sufren años de demora.

- Negativa a incorpora r determi­
nad o tipo de alimentos.

- En ocasiones, regímenes de ali­
mentación de muy reducida varie­
dad .

- y con mucha frecuencia la fija­
ción a la leche como alimento bási ­
co hasta edades escol ares.
e) A lterac iones del sueño:

- Niños que cambian el día por la
noche en cuanto al tiempo dedicado
al sueño. Niños inquietos , que no
duermen períodos prolongados .

- Niños «muy buenos" que se pa­
san todo el tiempo du rmiendo.

- En edad más avanzada, terrores
nocturnos, pesadillas. Requeri mien­
to de la presencia de los padres pa­
ra do rmir.
f) Reacc iones emocionales:

- Llanto continuado durante los
primeros meses de vida.

- Llanto fác il ante cualquier difi ­
cu ltad.

- Espasmo del sollozo.
- Rabietas incontroladas, tirarse

al suelo, golpearse la cabeza contra
la pared.

- Distintas formas de autoagre­
sión que ponen en peligro su integri­
dad física e incluso su vida . Tenden­
c ia a los accidentes.

- Por el contrario: ausencia de
reacc iones emocionales ant e el do­
lor tísico o psíquico.

- Niños inhibidos, que rehúyen la
agresión «niños buenos".
g) Dificultades de separación:

- Llantos prolongados durante
meses y hasta años a la entrada en
el medio escolar.

h) Desarrol lo psicomoto r:
- Retraso en la adquisic ió n de

cada etapa: sedestación, gateo, bipe­
destación.

- Regre siones, pérdida temporal
de logro s adquiridos, por ejemplo la
bipedestac ión.

- Caídas frecuentes.
- Hipoto nías.
- H iperkinesias.

i) Lenguaje:
- Retraso en la adqu isición del

lenguaje.
- Lenguaje infantil.
- Lenguaje incomprens ibl e.
- Lenguaje aut ista.
- Negat iva a utilizar el lenguaje y

sustitución por el gesto.
- Espasmofemias.

j) Control de es fínteres:
- Enures is y encopresis diurnas

y nocturnas, primarias y secunda­
rias , algunas de duración hasta eda­
de s muy avanzadas.
k) Diversas enfermedades:

- Proces os asmáticos.
- Procesos catarrales o gripales

durante períodos prolon gados y re­
sistentes a tratamientos.

- Diversas alergias.
1) Hospitalizaciones de diverso gra­
do y t ipo.
11) Con mucha frecuenc ia encontra­
mas presentes diversas alteraciones
emo cionales del medio ambiente fa­
miliar, y sobre todo de la madre.

- Depresión postparto.
- Decaimientos e incapacidad de

maternaje de la mad re por enferme­
dad tísica o psíqu ica y sustitución
total o parcial por otros familiares .

- Etapas altamente conflictivas
del medio ambiente fam iliar.
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- Enfermedad y/o muerte de fa­
mil iares cercanos.
m) Dif icu ltades de atenc ión: Af ec­
ta a una mayoría de estos niñ os la
d ispersión de la atención, sin poder­
la centrar de modo prolongado en
una tarea determinada.
n) Alteraciones de las funciones
perceptivas.

- Sobre todo de la percepción es­
pacial.

A parti r de los datos ante riore s he
sacado unas conclusiones que de­
seo hacer observar:

1. El niño que acude a la con sul ­
ta aquej ado de síntomas psíquicos
como puede ser lo un fue rt e retra so
escolar. por lo general es un niño en­
fermo en un sent ido mucho más amo
plio.

2_ La situac ión de fracaso esco­
lar no es la enf ermedad en sí, tal co­
mo en la mayoría de ocas iones creen
los padres. Lo que suele suceder es
que la escuela, sobre todo la entra­
da en la E.G.B. actúa como piedra de
toq ue o test de real idad que pone a
pru eba la eficacia de las funcion es
mentales y delata sus defic ienc ias.
Este suele ser el propulsor que obli ­
ga a la consulta psicológ ica . Pero si
rastreamos observamos que las de­
f ic ienc ias estaban presentes en la
his tor ia del niño, sólo que no habían
adquirido realce suficien te para rno­
tivar la consulta.

3. La enfermedad se produjo en

una edad más te mprana; en los co ­
mi enzos de la vida del niño, con una
florida sintomatol ogía compuesta de
reacciones emocionales, atterac io­
nes de las func iones vi tales, inhibi­
c iones de la tendenc ia al desarrollo.

Las secuelas de la misma serán
una personalidad de ficitaria, in hib i­
dad, fijada infantilmente a etapas ano
ter iores, dependiente, con un desa­
rrollo limitado de las funciones yoi ­
cas y una consecuencia de todo ello
es el fracaso escolar.

4. A mi modo de ver el pediat ra
constituye el testigo de excepc ión
en la apari ción y desarrollo de est os
pro cesos de enfermedad ps íqu ica.
Con frecuenc ia es algo más que tes ­
t igo, es el receptor de las angustias
de la madre. Su tacto y su capac idad
para la empalí a y detectar que detrás
de síntomas resistentes al tratamien­
to medicamentoso puedan existi r
fac tores de orden psíquico, o la re·
percusión psicológica de determina­
das enfermedades somát icas, es de­
cisiva a la ho ra de la prof ilaxis de fu­
turos trastornos psicológicos.

Para terminar, qu iero rei terar mi
deseo de que la comunicac ión ent re
profesionales que tratamos al mis­
mo paciente, aunque desde perspec­
t ivas di sti ntas, no se agote en esta
mesa redonda, porque de nuestro
diá logo es de don de pueden surgi r
aportac iones mutuas que redunden
en la mayor eficacia terapéutica.




