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— La dedicacion en la actualidad a la consulta privada en las funciones
de Psicodiagnostico y Psicoterapia de Adultos, Adolescentes y Nifos

No puedo por menos que expresar
mi satisfaccion al participar en esta
mesa redonda con pediatras, que me
ofrece la posibilidad de aportar unas
observaciones recogidas a lo largo
del ejercicio de mi profesion duran-
te 12 afos, siendo una parte funda-
mental de mi trabajo el psicodiag-
nostico de nifos.

Durante este tiempo ha evolucio-
nado mi enfoque en el abordaje de
la problematica infantil, haciendo
saltar en aficos la concepcion anti-
gua de la persona como ser forma-
do por compartimentos estancos,
como pueden ser la Inteligencia, la
Psicomotricidad, la vida Afectiva, el
Caracter, el Lenguaje, la Relacion so-
cial, la Vida vegetativa y somatica,
donde la patologia de cualquiera de
ellos pueda tomarse en forma aisla-
da de tal modo que agote en si mis-
ma la enfermedad, su etiologiay sus
repercusiones.

Lo que nos hemos acostumbrado
aver es el fendmeno contrario: cual-
quier patologia de cualquier area de
la persona adquiere su sentido en el
contexto mas amplio de la persona
como organismo total.

En consecuencia la investigacion
psicodiagnéstica amplia el campo
de vision mas alla del sintoma por el
que nos consulta. Pero ello no soélo
en el sentido transversal de abarcar
a las areas colaterales, sino también
en el sentido longitudinal a lo largo
del desarrollo. Postulamos que un
sintoma no aparece por generacion
espontanea en una etapa del desa-
rrolo, sino como consecuencia de
déficits en etapas anteriores que le
sirven de base.

Esta transformacién y ampliacion
de los esquemas y de las conceptua-
lizaciones en el trabajo psicodiag-
nostico se ha dado paulatinamente
a medida que iba recogiendo y cons-
tatando una profunda sintomatolo-
gia en los primeros afos de vida de
la poblacién infantil que pasaba por
mi consulta. Es tan abundante que,
siendo imposible en el limitado mar-
co de esta comunicacion para ofre-
cerles una recopilacion estadistica,
voy a limitarme a énumerar las que
entiendo mas significativas. Ahora
bien, a esta altura creo conveniente
informar de las coordenadas en que
me muevo para encuadrar el tema.
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He trabajado basicamente en con-
sulta privada y en un centro de En-
sefanza Especial para nifios con di-
ficultades escolares, por tanto, la po-
blacion de nifos a la que haré refe-
rencia se caracteriza por:

1.° Edades comprendidas entre
5y 15 anos, o sea, en su mayoria en
etapa escolar de E.G.B.

2.° La sintomatologia, aunque
variada, se puede caracterizar por al-
gunos denominadores comunes:

— EI fundamental es un retraso
escolar grave, equivalente a unos
tres cursos de diferencia respecto a
los ninos de su edad.

— El segundo lo determina una in-
teligencia limite, aunque podamos
hablar de una dispersion que por de-
bajo llega a la debilidad mental y por
arriba a la inteligencia normal e in-
cluso superior.

— En tercer lugar suele ser bas-
tante comun un retraso psicomotor
importante, que aparece como cau-
sa primera del retraso escolar, o al
menos como causa directa.

El resto de sintomatologia es muy
variada: trastornos emocionales; ca-
racteriales; psicéticos; lesiones ce-
rebrales; problemas de lenguaje ha-
blado; fronterizos, disléxicos; hiper-
kinéticos, etc.

Pues bien, de las Anamesis de es-
tos casos enumeraré las manifesta-
ciones patoldgicas que son signifi-
cativas por su frecuencia:

a) En la preconcepcion:

Nifos no deseados, nifios recha-
zados, con mayor o menor grado de
rechazo y de conciencia del mismo
por parte de los progenitores.

Niflos concebidos en relaciones
cupogenas.

Nifios adoptados (rechazados por
sus padres auténticos).

Nifos que vienen a ocupar, para
los padres, el vacio por la muerte de
alguna figura familiar significativa.
b) En el embarazo:

Distintas etapas de tension, ansie-
dad, sobreesfuerzo de la madre.

Amenazas de aborto.

Existencia de un historial de abor-
tos en la madre.

c) Parto:

Parto prematuro.

Partos muy prolongados, costo-
sos, con dificultades de dilatacion.

Cesareas, forceps...

d) Alimentacion:

Constituye todo un capitulo, por la
cantidad y frecuencia de trastornos
que presenta en estos nifios. La gran
mayoria los han sufrido y un nume-
ro mas reducido los manifiestan to-
davia en el momento de la consulta.

— Lactancia: Negativa a succio-
nar o dificultad para agarrarse al pe-
cho materno. Falta o insuficiencia de
leche materna. Necesidad de pasar
a la alimentacion artificial por cual-
quier tipo de inadecuacién en la lac-
tancia materna.

— Anorexias, vomitos, diarreas,
anemias, internamientos, deshidra-
taciones.

Detras de estas nomenclaturas es
muy importante conocer la fuerza y
el dramatismo de los episodios de
alimentaciéon entre la ansiedad de la
madre por llenar al nifio y el esfuer-
zo de éste por devolver.

— Resistencias a los cambios de
alimentacion, sobre todo el paso a la



masticacion, funcién en la que con
frecuencia sufren afos de demora.

— Negativa a incorporar determi-
nado tipo de alimentos.

— En ocasiones, regimenes de ali-
mentacién de muy reducida varie-
dad.

— Y con mucha frecuencia la fija-
cion a la leche como alimento basi-
co hasta edades escolares.

e) Alteraciones del suefio:

— Niflos que cambian el dia por la
noche en cuanto al tiempo dedicado
al suefio. Niflos inquietos, que no
duermen periodos prolongados.

— Nifos «muy buenos» que se pa-
san todo el tiempo durmiendo.

— En edad mas avanzada, terrores
nocturnos, pesadillas. Requerimien-
to de la presencia de los padres pa-
ra dormir.

f) Reacciones emocionales:

— Llanto continuado durante los
primeros meses de vida.

— Llanto facil ante cualquier difi-
cultad.

— Espasmo del sollozo.

— Rabietas incontroladas, tirarse
al suelo, golpearse la cabeza contra
la pared.

— Distintas formas de autoagre-
sion que ponen en peligro su integri-
dad fisica e incluso su vida. Tenden-
cia a los accidentes.

— Por el contrario: ausencia de
reacciones emocionales ante el do-
lor fisico o psiquico.

— Nifos inhibidos, que rehuyen la
agresion «nifios buenos».

g) Dificultades de separacion:

— Llantos prolongados durante
meses y hasta afos a la entrada en
el medio escolar.

h) Desarrollo psicomotor:

— Retraso en la adquisiciéon de
cada etapa: sedestacion, gateo, bipe-
destacion.

— Regresiones, pérdida temporal
de logros adquiridos, por ejemplo la
bipedestacion.

— Caidas frecuentes.

— Hipotonias.

— Hiperkinesias.

i) Lenguaje:

— Retraso en la adquisicion del
lenguaje.

— Lenguaje infantil.

— Lenguaje incomprensible.

— Lenguaje autista.

— Negativa a utilizar el lenguaje y
sustitucion por el gesto.

— Espasmofemias.

j) Control de esfinteres:

— Enuresis y encopresis diurnas
y nocturnas, primarias y secunda-
rias, algunas de duracion hasta eda-
des muy avanzadas.

k) Diversas enfermedades:

— Procesos asmaticos.

— Procesos catarrales o gripales
durante periodos prolongados y re-
sistentes a tratamientos.

— Diversas alergias.

l) Hospitalizaciones de diverso gra-
do y tipo.

Il)  Con mucha frecuencia encontra-
mos presentes diversas alteraciones
emocionales del medio ambiente fa-
miliar, y sobre todo de la madre.

— Depresion postparto.

— Decaimientos e incapacidad de
maternaje de la madre por enferme-
dad fisica o psiquica y sustitucion
total o parcial por otros familiares.

— Etapas altamente conflictivas
del medio ambiente familiar.
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— Enfermedad y/o muerte de fa-
miliares cercanos.
m) Dificultades de atencion: Afec-
ta a una mayoria de estos nifios la
dispersion de la atencion, sin poder-
la centrar de modo prolongado en
una tarea determinada.
n) Alteraciones de las funciones
perceptivas.

— Sobre todo de la percepcion es-
pacial.

A partir de los datos anteriores he
sacado unas conclusiones que de-
seo hacer observar:

1. Elnifio que acude a la consul-
ta aguejado de sintomas psiquicos
como puede serlo un fuerte retraso
escolar, por lo general es un nifo en-
fermo en un sentido mucho mas am-
plio.

2. Lasituacion de fracaso esco-
lar no es la enfermedad en si, tal co-
mo en la mayoria de ocasiones creen
los padres. Lo que suele suceder es
que la escuela, sobre todo la entra-
daen la E.G.B. actua como piedra de
toque o test de realidad que pone a
prueba la eficacia de las funciones
mentales y delata sus deficiencias.
Este suele ser el propulsor que obli-
ga alaconsulta psicolégica. Pero si
rastreamos observamos que las de-
ficiencias estaban presentes en la
historia del nifio, sélo que no habian
adquirido realce suficiente para mo-
tivar la consulta.

3. Laenfermedad se produjo en

una edad mas temprana; en los co-
mienzos de la vida del niflo, con una
florida sintomatologia compuesta de
reacciones emocionales, alteracio-
nes de las funciones vitales, inhibi-
ciones de la tendencia al desarrollo.

Las secuelas de la misma seran
una personalidad deficitaria, inhibi-
dad, fijada infantilmente a etapas an-
teriores, 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 pediatra
constituye el testigo de excepcion
en la aparicién y desarrollo de estos
procesos de enfermedad psiquica.
Con frecuencia es algo mas que tes-
tigo, es el receptor de las angustias
de la madre. Su tacto y su capacidad
para la empatia y detectar que detras
de sintomas resistentes al tratamien-
to medicamentoso puedan existir
factores de orden psiquico, o la re-
percusién psicolégica de determina-
das enfermedades somaticas, es de-
cisivaala horade la profilaxis de fu-
turos trastornos psicologicos.

Para terminar, quiero reiterar mi
deseo de que la comunicacion entre
profesionales que tratamos al mis-
mo paciente, aunque desde perspec-
tivas distintas, no se agote en esta
mesa redonda, porque de nuestro
didlogo es de donde pueden surgir
aportaciones mutuas que redunden
en la mayor eficacia terapéutica.





