REFLEXIONES ACERCA DE LA TEORIA'Y
PRACTICA EN SALUD MENTAL INFANTIL
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"El nifio pone entre la espada y la pared a los adultos, recordandolos su
cobardia, su inconsecuencia y su mentira”.

R. Scherer
0. Hocquenghem®.

INTRODUCCION

En los momentos actuales hablar de
salud mental infantil me parece clara-
mente restrictivo, pues parto de un
principio fundamental: el nifio es una
unidad integral como ser bio-psico-
socio-afectivo, lo cual comporta algo
mas, que la mera union semantica de
fonemas, para situarse en un plano de
lo real. Hay que aceptar, ademas, que
este ser unico, bio-psico-socio-afec-
tivo se inserta en un medio socio-
econdmico-culturo-familiar ~ determi-
nado y con un proceso historico
preciso. Por este mismo concepto
aqui expuesto, es por lo que me
parecia muy restrictivo plantear algo
que se llame salud mental infantil, sin
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enmarcar el verdadero alcance estruc-
tural y seméntico que conforma la
infancia, intentando huir de reduccio-
nismos trivializadores que nos separen
del nucleo plurifactorial y complejo
que teje la red de la persona infantil.

Por otro lado, quisiera que se me
aceptara la paradoja, aparente, es
fundamental introducir en el actual
discurso sanitario la importancia de la
salud mental en la infancia. Digo
fundamental el cambio del discurso
sanitario, en el sentido de primar a lo
meramente organico, conductual, ma-
nifiesto y preventivo el marco concep-
tual del campo de accién sanitario;
cuando, en realidad, es mucho mas
amplio y complejo. Cuando el trans-
curso infantil se ve martilleado por la



reproduccion, en vez de la exposicion
dialéctica en continua y permanente
evolucion.

Los campos del saber se diversifi-
can y una sola persona no puede
acceder al conocimiento (nico y total
de todo, es por ello que quisiera
abundar en que, cada uno desde su
campo de accidon debiera tender a
aportar su parcela para que se integre
en un todo unitario como las piezas de
un rompecabezas o de un puzzle que
nos diera una vision de conjunto. Por
ello abordaré la parcela de mi expe-
riencia en salud mental infantil, pero
sin perder la visién integradora del
norte de la unidad infantil. Para
realizarlo ha concebido mi exposicién
en tres partes:

1 — Exposicion conceptual y téorica.
2 — Realizaciones practicas.
3 — Situacion actual y vias de solucion.

EXPOSICION CONCEPTUAL Y
TEORICA

Con anterioridad citaba que el nifio
es un unidad bio-psico-socio-afec-
tiva, inmersa en un medio socio-
economico-culturo-familiar determi-
nado, inserto en un proceso histérico
preciso, a lo que se debe afadir en
continua y permanente evolucién en
todos los niveles. Con este enunciado
base jcomo poder abordar la infancia
simplemente por sus conductas, o por
sus acciones y contenidos manifies-
tos, o desde un reduccionismo orga-
nicista?. El realizarlo de esta suerte
seria la expresion clara y palpable de
analizar, mejor diria: exponer, signifi-
cados, olvidando la cadena significa-
tiva que debemos desentrafiar. En la
dialéctica significante/significado,
prefiero sumergirme en la blsqueda
de los significantes infantiles, enlaza-
dos, encadenados, que se tejen como
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un entramado en el mundo incons-
ciente infantil. Lo otro, lo manifiesto,
es ver el emergente del iceberg, pero
bajo la superficie hay una inmensa
base que lo sustenta y que puede ser
hasta diez o veinte veces superior en
volumen.

A - NORMALIDAD Y PATOLOGIA
EN EL PSIQUISMO INFANTIL

Antes de continuar con la exposi-
cién conceptual quisiera determinar
qué se puede considerar como normal
y qué se debe considerar como
patolégico dentro de la estructura y
funcionamiento psiquico infantil. Esta
dialéctica.normalidad/patologia es un
debate abierto ante el que nos expo-
nemos aquellos que nos dedicamos a
la salud mental de la infancia. Gacia
Calvo2 exponia, en el dltimo congreso
de la Asociacion Espariola de Neurop-
siquiatria, que no habia nifos locos
hasta llegado lo que antiguamente se
denominaba “uso de razén” y que
después de él es dificil discernir la
locura en el nifio. Bien, es un punto de
vista, pero la demanda social est4 ahi,
Hemos de ver al nifio como un objeto
de deseo de los adultos y este deseo es
estructurante para el nirio. El deseo del
otro y la Ley del Otro, como expresa
Lacan®, estructura el plano de los
significantes infantiles, mediante la
construccion de lo imaginario primero
y el acceso a lo simbdlico después.
Sin la Ley del Otro no hay vida.

Richard Crompton creé un perso-
naje literario lleno de sutilezas: Gui-
llermo. Guillermo era un nifio que
transgredia continuamente las nor-
mas, hacia travesuras, era inquieto,
nervioso, desobediente, sucio, etc. La
Ley del Otro parecia no tener su
aplicacién en él. En cierta ocasidn
Guillermo acude a una fiesta de
cumpleaiios a casa de su tia, sefora



de la alta sociedad, la cual le dice:
“Quillermo ésta es Lady Thompson,
salidala como un nifo debe hacerlo”,
el pequefo se acerca a la tia y a Lady
Thompson y dice ingenuamente (?):
“tia ¢ésta es la sefiora sefioras es
indescriptible y la tia, entre rubor vy
rubor, suspiro y suspiro le dice: “"Pero
nifio, como se te ocurren estas cosas,
no se debe decir Estos chicos,
disculpele Lady Thompson'’, de nuevo
Guillermo apostilla con toda su ino-
cencia: ‘'tia ;no me decis siempre que
tengo que decir la verdad?”'.

Me gustaria que vieramos cual es lo
normal y qué es lo patolégico de esta
situacion: si Guillermo cumple el de-
seo del otro (decir la verdad), tran-
grede una norma (el respeto) y el
secreto de lo dicho en casa sobre
alguien que esta ausente. Cuando esa
ausencia tiene nombre, entonces la
opinién adquiere corporeidad, por ello
se resignifica. Ahora bien ‘‘nombrarlo”
conlleva una situacién de angustia
para el otro, para el que enteriormente
puso la norma de la verdad. Por el
contrario, si no cumple la norma (decir
la verdad), transgrede un deseo vy la
ley de una convivencia. Es castigada y
penalizada su osadia.

Guillermo se encuentra con este
doble mensaje contradictorio, sin saber
qué hacer, pues haga lo que haga,
transgrede una ley familiar y/o social y
el correctivo termina por imponerse.
En ambos casos, de haber existido
paidopsiquiatras, esta claro que Gui-
llermo hubiera terminado en la con-
sulta de uno de ellos.

-uando algo e separa dsl disourso
social establecido se le encarga juzgar
a la psiquiatria si esta conducta es
"normal”_o es "patologia , pero la
nocién muy ambigua de “infancia
anadaptada” es caracteristica de las
dificultades actuales de la accién
psiquiatrica en el seno de la comuni-
dad.
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Esto quiere decir que tratar o
concebir algo como morbido o pre-
morbido solo se puede entender en
base a la teoria que lo sostiene. Por
ello, en Psiquiatria Infantil, el riesgo de
la practica de las reeducaciones
arriesga tanto el hecho de comportar
el deseo, como todas las preforman-
ces del nifio a normas medidas aisla-
damente por una escala de desarrollo.

La necesidad de consultar est3,
cada vez mas, determinada por facto-
res socio-culturales: mformacuon del
entorno y del sujeto, Y por ellos /as
Indicaciones terapéuticas se supeditan
a criterios de eficacia.

Ademas Ja_conducta “patoldgica”
nos es ofrecida por el adulto, lo cual
entrafia una dificultad para constituir
la historia natural de las entidades
morbidas y una relativa imposibilidad
de definir al nifo normal como sujeto
indemne de enfermedad mental au-
tontificada por una descripcion reco-
nocida como cientificamente valora-
ble.

Por otro lado, en /a infancia hay que
tener en cuenta el hecho de que la
reaccion de los padres, inhibiendo o,
por el contrario, avivando la expresion
de un sintorna interviene masivamente
en la apariencia_de su intensidad, por
To 0 _que apenas se puede utilizar la
nocion de cantidad para cualificar la_
patologia.

En restimen, se puede decir que el
concepto de normalidad y patologia
en la conducta del nifio se va a ver
mediatizado: de una parte a su desa-
rrollo madurativo y evolucidn purisio-
nal y, por otro lado, por la actitud del
medio ambiente que catalogara ese
comportamiento, dando una carga de
culpa o de alabanza. En buena medida
hay que considerar _en la infancia el
deseo del otro como estructurante y
en este discurso integrar la actitud y la

conducta infantil.
Lo _que debe ser apreciado, no es._




solamente el grado de sufrimiento, que
puede estar enmascarado por los
beneficios secundarios que el nifio
obtiene al repetir su actividad, ni sobre
la a inadaptacion al medio, sino esencial-
mente 2 e/ cardcter reversible o no de /a
estructura que se va organizando.
~ Hay que tener en cuenta la dindmica
y economia interna del sujeto y las
posibilidades de recuperacion o con-
trariamente el peligro de entrar en
ciclos irreversibles que provengan del
entorno del nifo.

Como resumen decir, siguiendo a

Diatkine®:

. Abandonar la idea que sostiene la
hipétesis, segun la cual, existiria al
principio una estructura que se
puede llamar normal, pues simpli-
fica la tarea, asi como definir los
limites de nuestros tratamientos.
2. Es de destacar que nuestros cono-
cimientos concernientes al pronds-
tico de las estructuras del nifio
seran mejorados por las investiga-
ciones longitudinales.
3. Dos elementos de mal prondstico:
a)la restriccion de actividad o
investimiento o ausencia de apa-
ricion de una operacidon nueva.
b)La organizacion de situaciones
irreversibles.
4. El sufrimiento del nifio, su angustia
y sus tendencias depresivas son
siempre motivos imperiosos de
intervencion por parte del Equipo
Paidopsiquiatrico.

B — SINTOMA, ORGANIZACIONES Y
ESTRUCTURA EN LA INFANCIA

Creo pretencioso realizar un anélisis
que satisfaga, de algo tan &mplio
como son estos tres conceptos de
sintoma, organizacion, y estructura, a
la hora de intentar realizar una catalo-
gacion psicopatolégica y tedrica del
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sintoma infantil. No obstante, he de
aclarar que, e/ smrgg, no representa
mas que un emergente, en otras
palabras: la sobredeterminagion vy
sustitucion del impulso instintivo obs-
truido por la represion, como dice
Freuds. O bien, lo que para Lecan?
viene a ser como la palabra sustituida
por un significante enigmatico, lo no
dicho especificamente. :

A nadie se le ocurre ante una
abdominalgia dar un espasmolitico, o
ante una fiebre un antitérmico, o ante
una tos un antitusigeno, y quedarse
tan tranquilos en espera de la desapa-
ricién del sintoma. Por el contrario se
interpreta como la expresion de algo
anormal que precisa una busqueda
etiologica, para, de esta suerte, reali-
zar el tratamiento oportuno. ;Porqué
el sintoma psiquico debe tener un
status diferente?.

En este sentido pensamos, con
Menendez®, que el sintoma nos remite
a algo muy determinado y que debe-
mos buscar ese mas alla, puesto que
lo que tapamos al “cazar’”’ sintométi-
camente una expresion del nifio es,
muy probablemente, una de las pocas
formas de manifestarse una situacion
vivencial traumatizante, ansiosa o de-
sestructurante de un mundo psiquico
o de relacion.

Es mas, Foucault’” establece tres

caracteristicas del sintoma:

@ El sintoma es el resultado de un

proceso de elaboracién mental in-
consciente_que tiene una significa-
cion_y corresponde a un compléjo
mecanismo para expresar esa ano-
malia.

El sintoma es la_expresion externa
de un conflicto intrapsiquico, que
busca su via de salida utilizando un
organo, un gesto o una reaccion.

@ El sintoma nos refleja una forma de

reaccionar, responder y vivir up
mundo y unas relaciones traumati-




_zantes Y desestructurantes.

Por todo ello, se ve la necesidad de
insertar el sintoma en la historia del
sujeto, poniendo el acento sobre el
sujeto mas que en su parte enferma,
tal y como lo expresa Mansoni®. Ya
que, retomando de nuevo a Lacan, los
sintomas actian en tanto metéaforas,
siendo formaciones del inconsciente,
que simbolizan, a nivel de un érgano o
funcién, un significante inconsciente,
siendo las relaciones del sintoma con
los pensamientos repremidos siempre
de orden verbal: un significante se
coloca en el lugar y remite a otro
nuevo significante. (D-5)

De esta suerte, se conciben /os dos_
mecanismos fundamentales que
Freud® describié para la elaboracion
del sintoma: la condensacion_ y el
desplazamiento. Lo cual se completa

con |3599MM%@%‘&W
el sintoma psiquico del nino®:

latividad_en tanto que cada sin-
toma presenta una significacion
propia y concreta en cada caso, en
cada etapa de desarrollo, con
respecto al medio socio-familiar
del nino, de forma tal, que un
mismo sintoma ha de verse en el
momento concreto y en el con-
texto socio-familiar del nifo te-
niendo en cuenta su nivel de
integracion y madurez, el desarrollo
libidinal y afectivo, etc.
@Mutabilidad, en tanto que un
mismo_procese puede expresarse
modifican y transforman en base a
la funcion simbdlica del drgano en
~, Cuestion.

3/ Plasticidad, en tanto permeabilidad
y_flexibilidad, ésta plasticidad es
caracteristica de la vida misma del
nifo.
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Hemos hablado mucho de la expre-
sidn corporal y la representacion sim-
bdlica del sintoma psiquico infantil,
pero siguiendo a Castilla del Pino™, lo
que se detecta en Psiquiatria Clinica
son sintomas corporales, en tanto
unidad total del cuerpo infantil.

También ha quedado planteado la
elaboracion inconsciente de los con-
fiictos y su deteccion externa via el
sintoma, no obstante hay quien niega
la existencia del sintoma como es-
tructura del aparato psiquico, pero
estas resistencias a la aceptacion del
inconsciente habria que contestarlas
con la aceptacidén expresa que de él
realizan, por ejemplo, Althouser'' y
Marta Hanecker'2,

Para resumir, diré:

1. La importancia que tiene evaluar
dialécticamente y de forma dina-
mica el enfermar del nifio, sin caer
en mecanismos rigidos y estaticos
gue representan un falso mime-
tismo médico.

2. El sintoma es el signo que nos
remite a algo mas alla, es decir, ala
etiopatogenia del proceso y no al
sintoma mismo.

En este sentido se podria expresar
el caso del nifio J. A. L."® de nueve
anos y medio, que nos es remitido por
dificultades escolares y encopresis. Es
el octavo de nueve hijos, de padres ya
mayores naciendo los Ultimos des-
pués de un largo periodo, con una
diferencia entre ellos de tres afos. A
los 2 afos y medio comienza con
crisis catalogadas de asmaticas,
siendo diagnosticado de asma e inha-
lantes. Es un nifio timido, retraido,
introvertido, ‘‘normalmente muy
bueno”’. Muy sobreprotegido por la
madre. Presenta inapetencia alimenti-
cia. Ante la repeticion de las crisis que
precisaban ingresos continuos con las
consiguientes pérdidas escolares, se
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le recomienda a la madre, por parte
del servicio que entonces lo trataba,
que lo traslade a un internado en la
sierra, lo cual hacen los padres cuando
el nifo tiene 7 anos y medio. Al poco
tiempo de estancia le desaparecen las
crisis y comienza a manchar la ropa
interior, primero de manera escasa y
luego manifiesta y diaria, a la vez se
evidencian sus dificultades escolares.
Cuando llegaban las vacaciones y
retornaba a su casa, la encopresis
desaparecia reapareciendo las crisis
asmaticas que precisaban nuevos in-
gresos. Inteligencia normal (Cl de 102
segun el WISC), zurdo contrariado.
¢Que tratamos en este nifo: la enco-
presis, el asma, el retraso escolar?.
Pero el hecho de que un sintoma
remita a la estructura que lo susenta,
no implica que estas estructuras de la
personalidad sean rigidas en un sis-
tema _vertical 'y monolitico, por ello
solamente podremos valorarla de
acuerdo a la fase evolutiva y de
desarrollo _pulsional _en a cua.-’ “se

niriv. Sobre las estructuras basicas de
la pe personalidad, tal y como las concibe
Bergeret'®, en la infancia tienen su
aplicacion siempre y cuando las vea-
mos bajo el prisma de una horizontali-
dad deslizable, en el sentido que seran
los propios procesos de desarrollo
intrapsiquico y social los que haran, en
un momento dado, se coagule una
determinada organizacion mental, lo
cual no significa que sea la Unica vy
definitiva.

C — EL NINO UN SER EN
EVOLUCION

Si algo caracteriza al nifio es su
continua y permanente evolucion a lo
gue se une una plasticidad de adapta-
cion y readaptacion, tanto a sus
conflictos internos como a la repercu-
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sion que pued ion
externas. Evolucion y plasticidad que
se compfementa en__una _situacion

“evolucion libidinal y pulsional'®, como

fundamento para la comprension del
mundo inconsciente infantil, sus fan-
tasias y su capacidad de simbolizacion
a lo que se une las relaciones objetales
y el investimiento que de ellas realizan.
En el segundo eje_esta el _aspectp
cognmvo expuesto claramente por fos
“estadios evolutivos descritos en la
psicologia genética de Piaget's. £/
tercer aspecto lo debemos situar en la
evolucicn emotiva, afectiva y social,

P 0 =
tanto en el plano familiar como en el

resto de las estructuras del sistema
social, esta evolucion puede seguir los
pasos que en su dia fueran expuestos
por las fases del desarrollo de Wa-
lon"’. Los dogmatismos que compor-
tan una Unica adscripcion no son mas
que la expresiéon de intentar reducir a
la infancia a una Unica parcela, cuando
es mas cierto que los tres aspectos
son perfectamente complementarios,
es mas Zazzo'® exponia que Wallon
no es en absoluto contrapuesto al
psicoandlisis, y por su parte Piaget'®
admitia como perfectamente comple-
mentaria a su teoria evolucionista
tanto los aspectos psicodinamicos,
como las aportaciones wallonianas.
Esta evolucion, hace que nos ten-
gamos que replantear la significacion
de un hecho concreto o aparente-
mente concreto, de tal suerte que en
un momento determinado un sintoma
tiene o puede tener una significacion
dada, pero en otro momento adquiere
o puede adquirir una carga significa-
tiva diferente, sin que ambas se
contrapongan, sino que simplemente
se yuxtaponen en aras al momento
evolutivo y a la vivencia y carga
afectiva de las fantasias infantiles en
cada momento dado, con todas las
multiples variables que lo conforman.
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De tal suerte, que la resultante no es
un vector unidireccional, sino plurifac-
torial y cuyo fin Ultimo estad por
determinar en el propio discurso his-
térico del nifo.

De esta suerte al proceso evolutivo

se le anade la_maduracion. Ambos.
conceptos hay que enmarcarlos en la.

dialéctica progresion/regresion _del
proceso infantil. Maduracion, en tanto
‘concienciacion de sus propias estruc-
turas corporales y su funcién, y
evolucion en tanto progreso afectivo 'y
de sociabilizacion. Ambos _conceptos
complementarios dan la base estruc-
“ural para que el nino vaya adquiriendo

su ser y su estar en el mundo, en el
propio individual de las fantasias y

simbolos y en el que lo circunda y

conforma como objetivo ofreciéndole

la realidad, lo posible, lo alcanzable y
la frustracion.

-~ Con esta maduracion y evolucién el

nifo va percibiendo sus 6rganos y sus
funciones, descubre cada paso y lo
carga de energia pulsional depen-

diendo de la fase evolutiva y otorga

asi_un simbolo, en el seno de su
fantasia, a ese 6rgano "'nUevo” perci-
bido y concienciado. ==
~ Pero esta evolucion no_se establece
"E_,‘WM
Tealiza de forma progresiva_pero_con
regresiones a aquellos puntos de fija-
cion que mas carga pulsional pesitiva
Te dejaron. Estas regresiones, conside-
radas como Tisiologicas, pueden ocu-
rrir, segun A. Freud?®, en cualquiera de
los tres elementos de la estructura

psiquica y originar regresiones tempo-
rales, topografica ormales. Pueden
ser transitonas en el desarrollo del yo

normal, pues, muchas veces, una
nueva adquisicion por parte del nifo
puede dar lugar a conductas de otras
etapas anteriores ya superadas. Si-

guiendo a Spitz?', /as_regresiones,

siempre y cuan S
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néficiosas, pues no se debén mds que a
Ja inmadurez propia de un yo en
“formacidn y gracias a esta flexibilidad
de avance y retroceso, se puede
adaptar a situaciones que, de otra
forma, podrian resultar intolerables.

Dentro de los periodos evolutivos
infantiles hay que tener en cuenta, de
manera prioritaria, para la accion
externa de la conducta, las fases del
desarrollo pulsional y la_efaboracion
inconsciente de todos los conflictos
intrapsiquicos.

demas hay que tener en cuenta
que la organizacién de una actividad
determinad® un nuevo modo funcional
que no se debe asimilar a los elermen-
tos que han contribuido a su instaura-
cion.

La observacidén cotidiana muestra
que la evolucion del psiquismo infantil,
si bien es cierto que precisa un nivel
madurativo de partida, no es menos
cierto que se encuentra directamente
estructurada por sus intercambios con
el exterior.

La actitud en salud mental infantil,
en este sentido, debe contar ademas
con las actitudes mentales enraizadas
mas profundamente en los padres, las
formas de satisfaccion mas primitivas,
sus defensas mas imperiosas, etc.

En este contexto evolutivo hay que
sefalar que en el psiquismo infantil:

1. Desde los primeros arios de la vida,
las tendencias y los conflictos
inconscientes participan en la for-
macién de estructuras diferencia-
das. Las cuales no estan destiadas
a perpetuarse idénticas a ellas
mismas, pero constituyen elemen-
tos determinantes, con nuevos
factores exdgenos, para la organi-
zacion de las estructuras sucesi-
vas, a través de las cuales se
manifiesta el automatismo de re-
peticion.

2. Los sintomas no son el producto

Bhugpacet,
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de algin funcionamiento abe-
rrante, ni incluso la reproduccién
desordenada de un modo arcaio,
sino que tienen un sentido preciso
con relacion a las pulsiones recha-
zadas: son un compromiso entre la
realizacion del deseo y su repre-
sién, lo cual origina una significa-
cién a los comportamientos infan-
tiles.

3. Los conflictos internos de los nifios
forman parte de la evolucion sexual
infantil, con las contradicciones
inevitables de las identificaciones e
investimientos en la resolucién de
la fase ediptica.

Ademas se sabe que la actitud
intuitiva de los padres, fuerteme. ente
dominada por su inconsciente, importa
mucho mas que la técnica pedagdgica.
La observacion demuestra que el
papel estructurante de los padres no
se limita a los primeros meses de vida.
_: La evolucion hacia estructuras re-
gresivas puede ser posible, cuando el
nifno no ha sido lanzado por el adulto a
posiciones irreversibles, y las regresio-
nes, delerminadas por la repeticion de
fijaciones pre-genitales, puden esti-
mular al yo en un sentido productivo y
permitir al sujeto recuperar el plazar de
la funcién que previamente tenia en
| déficit.

Por dltimo, senalar cuales son /o
mecanismos que utilzia el ya infant]

para favorecer esta sociabilizacidn:

(@) La imitacién de las actitudes de los
padres, logrando colocarse en el rol
de estas poderosas y admirada
figuras.

La identificacion, a través de la
obtencion del ideal del yo.

(@ La introyeccién de la autoridad
externa y la creacion del_ggpir_\_/g_
pnmero externo vy luego interno,
como norma moral y de control de
los actos.

78

Un nifio de doce meses de edad
padece una reaccién espastica bron-
quial con clinica asmatiforme impor-
tante como consecuencia de un foco
infecioso cualquiera. Su ““hambre” de
oxigeno es evidente, con gran disnea
y sensacion de ahogo. La madre se
angustia ante la aparatoso de la
clinica, “Mi hijo se muere”, ‘‘se
ahoga”, “no respira”, es logico: llora,
corre y hace de desorientacion mayor
para el nifo, ya de por si bastante
asustado. Acuden a un servicio de
urgencias infantil: las prisas, la carga
angustiosa de la espera y el trata-
miento aportado introducen una
nueva variable. Ademas se plantea un
posible ingreso y se estructura con la
separacion abandono de la madre. El
nifio llora, con lo que su disnea:
aumenta, se irrita y es considerado
como un nino incordién en la sala. La
madre acude a las visitas y le ve tras
unos cristales y el nifio llora mas y se
disneiza més de forma progresiva, de
esta manera se eleva el monto de
angustia de ambos, Es la hora del
estudio alérgico y surgen las hiperten-
sibilidades diversas: normas estrictas
de limpieza y/o alimentacion, nueva
tasa de angustia que persiste ante una
accién superydica del médico y que se
desplaza hacia el cumplimiento de las
normas con una aparente tranquilidad
de “ya estad estudiado y sabemos lo
que es”. Pero, a pesar de los ‘cuida-
dos, las crisis siguen, se repiten vy los
ingresos posibles también. ;Qué ha
ocurrido?. En una fase importante,
salida de la fase oral, e inicio de otra,
la fase anal, la carga pulsional del dar-
recibir-ofrecer-conseguir obtiene un
maximo de catexias, de energia psi-
quica. “"Hambre de oxigeno” decian
los clinicos clasicos, pero ;hambre de
qué, en el plano simbdlico de la
fantasia infantil? Llega la ruptura efec-
tiva en otro momento evolutivo im-
portante: la angustia de separacion



como segundo organizador del yo,
segln Spitz, con la consiguiente ex-
trafeza al extrano. Por fin el deseo
manifiesto de la madre: “‘que no le de
una nueva crisis” vy el deseo latente:
“le dard una nueva crisis’’, como
estructurantes captados mconscnen—
temente por el nifio a través de los
miedos a los nuevos catarros asi
como los tratamientos y cuidados.
Con ello la respiracion se carga de las
catexias suficientes en el plano de lo

simbdlico, y percibirse el sentido de

vida de la respiracion y recidivar las
crisis ante cualquier conflicto real o
fantaseado, actuando como punto de
fijacion externo por el ambiente (mé-
dico y familiar) e interno, por las
catexias de la percepcion de la funcién

-y su alteracion en una fase evolutiva

concreta.
Esto obtiene su significacion real,

porque e/ nino_normal tiene unas
necesidades expresivas (D-6) y que

vehicula por tres vias®*: el el _cuerpo, el
comportamiento y la orgamzac;on
mental. Cuanto menor o mas inma-
duro sea un nifio, mds recurrirda al
cuerpo (vomitos, anorexia, abdominal-

- gia, etc.) o al comportamiento (inquie-

tud, insomnio, etc.) y cuanto mas
maduro y evolucionado ird desplazan-
dose mds a la organizacion mental
(miedos, fobias, etc.), sin querer decir
que no pueda volver, en determinadas
fases, a una regresion. Es mas, en
determinados momentos, una somati-
7acion, incluso en los denominados
sanos, posee un valor mas equilibrante
para su economia que una mentaliza-

cion, aun cuando_cualita e sed.

-',F—'-'-_-_—_‘"_h._ . -
ésta una respuesta superior en la linea.

del desarrollo de la personalidad.

3

D — EL AMBIENTE FAMILIAR Y
SOCIAL

Hay tres razones fundamentales,
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entre otras, para ver la trascendencia
del analisis del medio familiar para el
nino:

12— El hombre es el animal que mas
tiempo precisa de dependencia
de su ambiente microsocial
antes de, por si mismo, conse-
guir su manutencion; este am-
biente microsocial es la familia,
con la cual crea sus primeros
vinculos y realiza. su contacto
con el exterior, como expresa
Grinberg?3.

Por ser la familia una constante
histérica: al menos en nuestra
cultura cristiano-occidental, la
institucién familiar siempre se ha
encontrado presente. Como dice
Ruth Benedicté la familia se ha
conservado en todas las socie-
dades humanas, y subsistira
también en la nuestra, ain
cuando se altere su estructura y
cambien sus funciones.

Porque, sea cual sea su evolu-
cion, debemos pensar, que el
elemento primario es la persona
humana y su comunicacioéncon el
entorno que le rodea, y como
expresa Marx?*, existe una rela-
cion dialéctica entre la naturaleza
y el hombre, de tal modo, que el
ser humano transforma la natu-
raleza, pero esta naturaleza
transformada condiciona lo que
puede hacer el ser humano que,
desde su nueva situacion, vuelve
a transformar la naturaleza, y asi
en una relacion permanente.

22 -

32—

Segun Charlotte Bihler?®, la familia es
una asociacién doméstica con las
siguientes caracteristicas:

a) Se compone de personas vincula-
das entre si por matrimonio, con
sanguinidad o adopcién, a lo que
habria que afiadir hoy, o cualquier



vinculo de unién de manera més o
menos estable.

b) Viven bajo un mismo techo, o si
viven separados, consideran tal o
cual casa como su hogar.

c) Constituyen una unidad de perso-
nas vinculadas entre si por una
relacién mutua.

d) Representa una unidad cultural
resultante de la fusion de las
estructuras culturales aportadas
por ambos coényuges y por la
pertenencia de la familia a la
cultura y la sociedad en que vive.

Pero hay que considerar lo expre-
sado por Charlotte Biihler, no como
un grupo institucional fagocitado en
un sistema sino, por el contrario, como
un grupo de individuos que se sienten
unidos a una “asociacion para la
vida".

Como prueba de ello estd que /a
familia no es una célula aséptica a la
hora de su influencia sobre los nifios,
influyendo una serie de factores26:

1. La historia del matrimonio por
grupos pasando por el sindidsmico,
se llegd al monogamico, con dos
componentes hasta entonces des-
conocidos: el adulterio y la prosti-
tucion. Engels?’ afade una carac-
teristica historica a la monogamia,
gue no es mas que la institucionali-
zacion de unas relaciones, la apari-
cién de dos constantes y caracte-
risticas figuras sociales: el amante
y el cornudo; en palabras de
Engels: “los hombres habian lo-
grado la victoria sobre las mujeres,
pero las vencidas se encargaron
generosamente de coronar a los
vencedores’’.

2. Iglesia: a ella se debe la institucio-
nalizacién de la familia monoga-
mica y su preponderante papel
social, de tal suerte que, siguiendo
a Fromm?8, |as sanciones que la
religion da al matrimonio y a la
monogamia, han constituido vy
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constituyen un freno muy impor-
tante para los cambios en estas
instituciones, de tal suerte que, sin
género de dudas, las destruccién
de la pauta familiar debilita la
estructura dinamica de la religion.

. La sociedad: pienso, con Castilla

del Pino??, que la sociedad no solo
es represora sino que ongma espe-
cificas formas de represién segun
la funcién social adscrita a cada
miembro, y que esta represion es
tan eficaz porque cada uno aparece,
a su vez, como reprimido y como
represor. Si ésto se aplica a la
constitucion de la familia, hemos
de admitir que, si bien es cierto que
la eleccion de conyuge es libre,
normalmente se lleva a cabo en el
interior del propio grupo social y
sobre bases afectivas. Solo a veces
la mujer puede jugar el papel de
tranpolin para el hombre, entonces
vya no basta con mantener el
status, hay que superarlo. De esta
suerte lo Unico que muchas veces
ata a la pareja es la necesidad de
conservar el rol de cada uno en la
interioridad del sistema.

. La economia: ella ha determinado

la creacién y la perpetuacion de la
familia monogamica y Engels?’ lo
explica diciendo: “en un principio
los bienes personales eran impreci-
sos, pero a medida que éstos se
hacen tangibles y concretos, el
padre necesitaba saber quiénes
eran sus hijos para dejarles sus
bienes en herencia, y este ansia de
personalizacion, de perpetuarse, lo
consiguid en la actual composicion
de la familia”.

. La educacion: es ella la encargada

de la transmision y perpetuacion de
los roles culturales, pero solamente
puede realizarlo con una dosis
adecuada de represion e ImDOSI—
cion. En palabras de Neill*%: “la
bondad que depende del miedo al
infierno, o del ‘miedo al policia, o
del miedo al castigo, no es bondad,



es simplemente cobardia. La bon-
dad que depende de la esperanza
del premio, o de la esperanza de
ser alabado, o de la esperanza del
cielo, depende del soborno. La
moral actual hace a los nifos
cobardes porque les hace temer la
vida”. Por éso la educacién no
puede permitir ser liberadora para
el nifio, puesto que el adulto teme
dar libertad al joven porque, en
realidad, teme que el joven pueda
hacer la verdad todas las cosas que
él, el adulto, quiso hacer.

6. El estado: se erige como defensor
de la familia dictando leyes, pero
no es mas que la expresiéon de su
temor a que existan otro tipo de
relaciones diferentes. Por éso le
interesa discriminar a la mujer para
que, no logrando su total emanci-
pacién laboral y econdmica, se
adscriba al rol social que le es
asignado y no cuestione la unidad
y el concepto actual de familia.

7. La justicia: se encarga de llevar a la
practica las leyes del estado y que,
una vez mas, defienden institucio-
nes y no personas.

En este contexto el nacimiento de un
nino serala un cambio radical en la
organizacion familiar. Las funciones
de los conyuges deben diferenciarse
para enfrentarse a los requerimientos
del nifo, de atencion y alimento, asi
como la distribucién y restriccién del
tiempo de los padres. Pero, si estos
aspectos generales son importantes,
hay que resaltar la dindmica, estruc-
tura y funcionamiento familiar y ello
porque la vida psiquica de un individuo
no es exclusivamente un proceso
interno, sino que se abastece por el
establecimeinto de una relaciéon dia-
léctica entre él y su medio circun-
dante. Pero ademas, este individuo,
que vive en el seno familiar, es un
miembro de un sistema social al que
debe adaptarse, de esta forma se
establece una nueva dialéctica entre

81

las acciones del individuo vy la familia
con la sociedad, que incluyen ademas
los procesos historicos. De esta
suerte, el individuo responde a los
stress que se producen en otros
lugares del sistema, a los que se
adapta; y él puede contribuir, en
forma significativa, al stress de otros
miembros del sistema3'.

De lo dicho hasta el momento se
puede comprender que los patrones
de normalidad y anormalidad son
creados en el seno familiar, de tal
suerte que la demanda de /a consulta
Paidopsiquiatrica se va a establecer de
forma que conforman los deseos de los
adultos, de igual manera la ausencia a
la intervencion Paidopsiquiatrica es
realizada por esos propios deseos de
los adultos. Se perpetla asi el mito de
Cain y Abel, con la coincidencia de
que es Cain quien acude a la consulta
Paidopsiquiatrica. Ello es tanto mas
asi, porque, en palabras de Eikson®Z
"“la existencia de esferas de poder, de
esferas de influencia, jurisdiccion y
posesion vy, sobre todo, de esferas de
explotacion, son cuestiones que co-
rresponden al proceso social y que no
pueden explicarse por sus origenes en
la ansiedad infantil: constituyen la
expesion de la realidad historica vy
geogréfica en la que existimos”’.

E — PERSPECTIVAS ACTUALES EN
SALUD MENTAL INFANTIL

Mucho es lo que se pudiera decir de
este apartado, pero vamos a intentar
esquematizarlo siguiendo las lineas
expuestas por Cobo Medina®® en el
dltimo Symposium de Pediatria Social,
aunque con algunas variaciones intro-
ducidas por nosotros.

Primera tendencia: la vocacion
preventiva:

Esto supone, por una parte, la
vision precoz del nifo con una pres-



tancia cronoldgica y una expectacion
activa y en segundo fugar una evalua-
cién y seguimiento constante. Ello no
comporta la psiquiatrizacién, sino la
evaluacion del riesgo evolutivo con
una dimension comprensiva y una
imaginacion prondstica, intentando
desligar lo que es paoldgico de lo que
nos es ofrecido como anormal.

Ello comporta, plantearnos los nive-
les de la prevencion y que Stork y
Foucher distinguen en dos tipos:

a) La prevencion primaria: consis-
tente en la mejora objetiva de las
condiciones de vida del nifio y que
pasa por una correcta actuacion
de todos los profesionales que
tienen contacto con la infancia,
para lo cual deben tener una
formacion adecuada, como mas
adelante veremos.
La presion secundaria: consiste en
asegurar un diagnéstico precoz y
la instauracion del tratamiento
oportuno de manera adecuada,
sin menoscabo de diferencias
economicas, sociales o ideoldgi-
cas.

c} No debemos olvidarnos de la
prevencién terciaria, en el sentido
de que una vez establecido el
handicap e instaurado su trata-
miento, no se debe perder la
perspectiva de la reintegracion,
rehabilitacion y reinsercidén socia-
les.

En este sentido, es fundamental el
papel determinante de dos figuras
fundamentales: el Pediatra, como pri-
mer receptor del sufrimiento infantil, y
elmaestro por su papel de identifica-
cion alternativa a los modelos paren-
tales.

Segunda tendencia: necesidad del
Equipo en Paidopsiquiatria:

Si en cualquier campo del sector
salud el trabajo en equipo es funda-
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mental, en el campo de la salud
mental infantil es estrictamente nece-
sario, puesto que el trabajo aislado de
una sofa profesion dard una vision
unidimensional, que en nada tiene que
ver con la realidad infantil. Este equipo
significa:

a) El reconocimiento de una insufi-
ciencia o limitacion individual.

El objetivo es constituir una su-
pra-identidad que, de forma se-
cundaria, otorga identidad a todos
y cada uno de sus miembros. Esto
solamente puede adquirirse en el
marco de una sanidad publica y
participativa, puesto que la insti-
tucion privada, por sus propios
intereses gananciales, supondria
unos costos muy gravosos.

c) La realizacion del equipo debe
plantearse mas en funcion de las
capacidades obtenidas que de los
titulos acreditativos.

Permite una serie de puntos dife-
rentes en la accion puesto que,
por un lado, evita la posibilidad de
una contratransferencia negativa
al existir otros miembros que
puedan dar la atencién. En se-
gundo lugar, permite la moviliza-
cion del equipo alli donde es
requerido. En tercer lugar, la cri-
tica permanente de los prpios
errores le haran superar determi-
nadas problematicas que puedan
surgir.

e)Personal minimo del equipo: e/ psi-
quiatra infantil como coordinador de
dicho equipo, dicho papel podria ser
visto con tres dimensiones: el psiquia-
tra tradicional encorsetado en postu-
ras organico-mecanicistas, que desin-
sertan al nifio de su realidad; el
"adaptado’’ que simplemente acepta
al equipo pero con papel predomi-
nante e impositivo, y por fin el
“dindmico’”’ que aceptaria perder
parte de sus privilegios para transferir-
los al equipo, obteniendo asi una
vision paolimorfa del pequefio pa-

b)

d)



ciente. E/ psicdlogo: cladsicamente ha
sido considerado como un textélogo,
nada mas lejos de la realidad; pero
tampoco su pugna por un apresura-
miento psicoterapeltico es adecuada;
su linea debe aportarnos la dimensién
investigadora y la comprension psico-
logica del nifio real; por ello su
formacion clinica y dindmica debe
realizarse en base a la integracion
asistencial, alejdAndose de premuras y
ansiedades, eliminado susceptibilida-
des y limando competencias. Los
asistentes sociales: estos trabajadores,
se presupone, que deben estar en
contacto con la realidad social y, por
ello, ejercen una accién positiva, tanto
en el aporte de datos como de accion
concreta, deben constituir el puente
de unién entre el equipo de salud
mental infantii y el resto de las
instituciones de la comunidad. La ATS
Paidopsiquiatrica: no debe ser consi-
derada como una mera administra-
dora o ejecutante de ordenes, sino al
contrario, una cuidadora/observadora
de la conducta infantil de excepcion;
su papel en las tareas de maternaje,
de cuidado y observacion de los nifios
en la consulta, su participacién en
terapias de relajacion, su situacion de
observadora en determinado grupos,
su conexion con el personal de otras
especialidades de similar titulacion,
etc. son fundamentales. Pero ademas
debe existir otro tipo de personal
como son /as Auxiliares, con su
importante papel de ordenacion de los
ficheros, recepcion de enfermos, cui-
dado de material, etc; e/ personal
administrativo al cuidado de los fiche-
ros, etc. Tampoco se debe olvidar la
conexion con aquellos otros profesio-
nales que les son complementarios:
logopedas, terapeutas ocupaciones,
rehabilitadores, etc., etc.

Tercera tendencia: la autonomia del
Equipo Paidopsiquiatico:

\

El nino como unidad diferenciada e
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integradora nos debe asegurar que
aquellas personas que se dedican a él,
sea cual sea su dedicacion, lo hagan
con una adecuada autonomia asisten-
cial, administrativa y formativa. Es la
Unica forma de evitar conflictos rela-
cionales con otras especialidades ve-
cinas que niegan el acceso a la
Psiquiatria y Psicologia Infantil

Cuarta tendencia: la formacion
programada del Equipo
Paidopsiquiatrico:

Si la formacion, en cualquier campo
del sector salud debe ser continuada,
en el drea de la salud mental es
estrictamente insustituible, maxime
cuando en nuestro pais las institucio-
nes oficiales marginan, casi sistemati-
camente, una vision global y real de
todas y cada una de las multiples
escuelas psiquiatricas, y psicoldgicas
con el fin de que pueda haber una
adscripcion. Es mas, la marginacion
sistematica de determinadas tenden-
cias no seria mas que la expresion de
la duda de su propia identidad. Es
curioso que todavia no se haya
reconocido la especializacidén en psi-
quiatria infantii de manera oficial,
aunque exista un proyecto, a todas
luces insuficiente, aunque podria ser
vélido como punto de partida.

La formacién en Paidopsiquiatria
debe ser progresiva, coordinada, inte-
grada y supervisada. Cubriendo cam-
pos que abarquen: Psicologia Infantil
con la importancia de los métodos
psicodiagnosticos, Neurologia Infantil,
conocimientos basicos de Puericultura
y Pediatria, actividades en consultas
externas, asistencia a Unidades de
Hospitalizacion, asi como formacion
en Psiquiatria de la Comunidad. Todo
ello precisa de: reuniones periddicas
de equipo donde se debata la marcha
general y funcionamiento de los servi-
cios, sesiones clinicas donde se discu-



tan aquellos casos que tengan una
duda o un intereps especiales, semi-
narios formativos concretos sobre
teoria y practica de la Psiquiatria y
Psicologia Infantiles de todas las
escuelas y dadas por personal perte-
neciente a esa misma escuela, super-
vision de psicoterapias tanto de las
individuales como de las grupales,
establecidas a dos niveles: el interno
del propio servicio y el del conjunto
del equipo.

Quinta Tendencia: generalizacion de la
dimension “psi”.

Esta dimension comporta, cada vez
més, la aceptacion de un clima psico-
terdpico institucional. Por ello el ca-
mino actual debe cubrir los aspectos
psicolégicos, psicopedagdgico y psi-
cosocial, de tal suerte que se pueda
acudir a procedimientos psicotera-
péuticos, reeducativos y de accidn
social. Ello comporta una limitacién de
la psicofamacologia el campo infantil
por ser mal conocida y con muchos
efectos paraddjicos.

Sexta tendencia: hacia una psiquiatria
infantil de tipo estructural.

Hemos abordado con anterioridad
la integracion de la estructura en vez
de la prelaccion por el sintoma. No es
el fendmeno el que determina la
accién en salud mental infantil, sino la
estructuraciéon en niveles de integra-
cion real de todo el complejo entra-
mado gue rodea al nifio.

Séptima tendencia: necesidad de
estudios epidemiologicos.

No existe una perspectiva epide-
mioldgica para los trastornos psicopa-
tolégicos de la infancia, es por ello
que debe establecerse una accion
coourdinada para determinar los gra-
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dos de tolerancia o de intolerancia con
respecto al comportamiento infantil
dentro de su medio. Quiza el mayor
problema sea de tipo nosografico,
pués cada escuela plantea su propia
clasifiacion. La clasificaciébn de la
OMS?®*¢, ha quedado relativamente
relegada. Las clasificaciones D.S.M. |,
D.S.M. Il y el mas moderno D.S.M. 1135
son puramente fenomenologicas vy
realizadas en otro contexto social. En
conjunto con la Seccién de Paidopsi-
quiatria de la Clinica Infantil La Paz,
nuestra Unidad de Psiquiatria y Psico-
logia Infantil del Hospital del Nifio
Jesus, ambos de Madrid, hemo elabo-
rado una ficha de recogida de datos
multiaxial y no determinante de un
diagnéstico estricto, elaborada con un
criterio psicodinamico y evolutivo y
creemos que aplicable a cualquier
tendencia psiquiatrica y que posterior-
mente expondremos.

Octava tendencia: tratamiento del nifio
en su medio ambiente.

Ya en el afo 1942 Winnicott3®
expresaba: “‘resulta inatil que nos
pidan que estudiemos un caso si la
direccién cae en un barrio sumamente
alejado, a no ser, claro estd, que el
viaje resulte facil o el nific pueda
asistir sin necesidad de que lo acom-
pafien. Y, ademas, por supuesto,
raramente hay plazas”. En nuestro
pais, cuarenta anos después, esta-
mos, todavia, peor que la situacion
descrita por Winnicott. La OMS ha
insistido en reiteradas ocasiones que,
en cualquier actuacion de la salud,
debe realizarse en el seno mismo de la
comunidad. Todo ésto es tanto mas
necesario, cuanto que el desarraigo
social del nifo es mayor al separarle
de su propio medio ambiente y
solamente podrd actuarse sobre el
propio nifio en la medida que exista un
compromiso formal por parte de la



comunidad y sus nstituciones en
superar este problema infantil.

Novena tendencia: la consideracion de
la familia:

Ya hemos supuesto con anteriori-
dad la importancia de la familia, por
ello no debe perderse esta perspectiva
e integrar de manera adecuada tanto
la observacion como la actuacion en el
medio familiar, con el fin de paliar una
contraactitud en el medio familiar por
las angustias paranoides y de culpabili-
zaciones que pueden surgir en el curso
de la terapia.

Décima tendencia: aplicacion de las
medidas terapeuticas adecuadas.

No tiene ningin sentido, el realizar
un diagndstico, mas o menos bri-
llante, sin poder aplicar las medidas
terapeuticas adecuadas. A nadie se le
ocurre diagnosticar una neumonia o
una infeccion urinaria o una apendicitis
y mandar al paciente para casa. Eso
comporta crear unas falsas espectati-
vas a las demandas establecidas. Por
ello, es estrictamente necesario que la
actividad psicoterapeutica sea reco-
nocida como parte integrante de la
atencion integral a la personalidad
infantil. Este reconocimiento por los
poderes publicos, debe ser realizado
de forma urgente y prioritaria, pues,
de lo contrario, seguiran siendo las
clases populares las que no podrén
acceder a este tipo de tratamientos,
expresando, una vez mas, la domina-
cién, explotacién y marginacion de la
que son objeto por la clase domi-
nante.

REALIZACIONES PRACTICAS

Una vez expuestas las bases teori-
cas actuales podré aproximarme a la
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exposicion de un modelo de accion
practica en salud mental infantil, bien
entendido que es simplemente una
accion puntual, debido a la entrega de
un equipo de trabajo y no a una
situacion que pueda ser generalizable.
Sé que tiene muchos defectos pero,
en la medida que exponiéndolos se
verbalizan y critican, ya es un intento
de corregirlos.

A — RECEPCION DE LOS PACIEN-
TES

Por la no existencia de una coordi-
nacion adecuadas en los niveles pri-
marios de asistencia publica nos
vemos obligados a aceptar, ya que es
el dnico recurso, las demandas que
surgen desde la comunidad y los
profesionales. Por nuestra dependen-
cia de la Seguridad Social obliga a que
sea el Pediatra el que nos remita las
peticiones de consulta, sin embargo
nosotros recogemos de donde ha
surgido la primitiva demanda: de los
padres, de la escuela, del pediatra de
zona, del pediatra hospitalario o del
pediatra especialista; de igual manera
hemos de tener presente el origen de
la consulta si es por consulta ambula-
toria o bien de la hospitalizacion.

Por el exceso de demanda hay una
situacién evidente de demora, que,
después de un afio cerrada la peticio-
nes de las consultas extrahospitala-
rias, se sitla entre siete u ocho meses.
Por ello, al momento de la recepcion y
darles la citacion es imprescindible
tomar todos los datos de filiacion, de
domicilio y teléfono por si hubiera
algtin cambio en la fecha de citacion.
Se les entrega a los padres dos cartas,
la primera dirigida a ellos con el fin de
exponerles la importancia de que
acudan ambos miembros de la pareja
parental, asi como que expliquen al
nifio porqué es llevado a la consulta y



que en ella no se le va a realizar
ninguna exploracién traumética. La
segunda va dirigida al colegio del nifio,
para que la maestra exponga su
criterio en cuanto a inteligencia global,
rendimiento escolar, sociabilizacion,
areas con dificultades, relaciones con
los profesores y los otros nifios y
aquellas otras observaciones que se
estimen oportunas; de igual manera
nos ofrecemos para colaborar con ella
en lo que crea conveniente.

B—-LA LLEGADA DEL NINO A LA
CONSULTA

El nifio es el centro de nuestra
consulta, por ello a él va dirigida toda
la atencion y todos nuestros esfuer-
20s. Es recibido por la ATS psiquis-
trica, con la cual recorre la Unidad para
que la conozca y vea que no se le va a
hacer nada. Con ella comienza Ia
exploracion realizando 6 dibujos tema-
ticos: una familia, el miedo, una
persona que no es normal, un suefio,
la enfermedad y un inventado. Se le
die que puede dibujar lo que quiera y
con los elementos que desee, que una
vez concluya de realizar cada dibujo,
por detras escribira una historia rela-
tiva al tema, luego la ATS asocia con
el nifo segin el discurso que él
plantea. De esta suerte, se obtienen
aspectos formales y aspectos de
contenido. Se valoran las identificacio-
nes, proyecciones, negaciones o des-
plazamientos que el nifio realiza.

A la par la Auxiliar recoge todos los
datos de direccion de la familia y del
nifio para que sean adosados tanto a
la historia como a la ficha de recogida
y resumen de datos.

De esta suerte comienza ya el
proceso diagnostico, digo proceso
puesto que entrafia una visién dina-
mica y no de un mero etiquetado
diagnéstico. Nu es realizar una historia
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mas, sino que comporta la realizacidn
de todas las entrevistas y pruebas
psicodiagndsticas oportunas tanto con
los nifios como con los padres.

Posteriormente situamos la entre-
vista con el nirio a solas, interesando-
nos por sus deseos, su grado de
informacion a la hora de llegar a
nuestra consulta, sus conflictos familia-
res, escolares y personales, sus fanta-
sias, sus frustraciones, etc. E/ tiempo
de duracion es variable, de acuerdo
con la edad y el grado de colaboracion
del nifo.

£l paso siguiente lo representa Ia
entrevista con los padres, en ella
obtenemos la version familiar asi
como su vivencia, los datos de la
historia evolutiva del nifio y los rasgos
psicologicos de los padres y de sus
respectivas familias.

Una vez finalizado este proceso se
revisan y supervisan las historias por el
equipo, de los datos obtenidos se
evalla la continuidad d la exploracion
hacia un juego diagndstico, estudio
dinamico de la personalidad, inteligen-
cia y/o instrumentalizacion. Una vez
recogidos todos los datos se plantea
la sintesis y accién a seguir, sin perder
el principio de realidad ni la demanda
que nos ha sido formulada de tipo
manifiesto, una vez que ha sido
contrastada con los contenidos laten-
tes.

C-LA RECOGIDA DE DATOS, LA
FICHA DIAGNOSTICA

Como hemos expresado ante-
riormente esta ficha diagnéstica
ha sido elaborada bajo los auspi-
cios del Dr. Cobo Medina®* y se
lleva a cabo tanto en nuestro
Hospital como en la Clinica Infantil
La Paz, somos conscientes de sus
limitaciones y de que se encuentra
en fase de experimentacion y
sondeo. Consta de las siguientes



a)

b)

c)

d)

e)

f)

partes:

1. Diagndstico Fenomenoldgico o
Psicopatoldgico: Se encuadra-
rén aquellos datos que sean
recogidos en la anamnesis,
como sintoma actual o antece-
dente, y aquellos otros obteni-
dos en la exploracion. Cada
nifio podré presentar uno o mas
datos, haciendo constar la edad
de aparicion, su intensidad, su
frecuencia, su duracion, el posi-
ble factor desencadente, etc.:

Retrasos madurativas: Comprende
los retrasos en el primer desarrollo
del nifio (marcha, lenguaje, etc.).
Reacciones comportamentales:
son manifestaciones como rabie-
tas, inquietud, nerviosismo, capri-
chos, desobediencias, egoismo,
coleras, fugas, timidez, lentitud,
pasividad, masturbacién, amane-
ramiento, tics, tartamudez, so-
nombulismo, etc.

Reacciones de ansiedad: incluimos
los miedos, fobias, obsesiones,
compulsiones, ritos que se reali-
cen con angustia, temores hipo-
condriacos, insomnio con ansie-
dad, terrores nocturnos, pesadi-
llas, angustias de separacion en
cualquier ambiente, etc.

Disforial: corresponderia a aque-
llos nifios habitualmente incomo-
dos, irritables, con mal humor, de
los cuales se podria decir: “no
estan a gusto con nada, como
encontrandose mal dentro de su
cuerpo’’.

Reacciones depresivas: se carac-
terrizarian por tristeza motivada o
inmotivada, que frecuentemente
coinciden con una baja autoes-
tima y que se pueden exteriorizar
como aburrimiento, sensacion de
que no se vale para nada, etc.
Reacciones conversivas y/o histé-
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g)

h)

)

k)

ricas: serian somatizaciones sin
base organica y con significacion
simbolica o claramente conflic-
tual. Las reacciones histéricas son
las disociativas o muy teatrales
con gran espectacularidad.

Crisis psicdgenas o funcionales:
como lipotimias, pérdidas de con-
ciencia no orgénicas ni histéricas,
crisis hipotonicas, etc.
Somatizaciones; incluyen todo
sintoma del nifio sin base organica
o presumiblemente funcional {ce-
faleas, abdominalgias, otalgias,
artralgias, etc.)

Reacciones psicdticas: el nifio vive
un mundo no controlado o des-
bordante de fantasias, angustias...
sin barrera entre la realidad ex-
terna vy la ficcion (ideas delirantes,
estados alucinatorios, etc.).
Sindrome Autistico: se considerara
primario si es desde el principio de
la vida del nifio, o secundario si
acontece tras un cierto periodo de
desarrollo aparentemente normal;
incluso se anotaran los rasgos
autisticos concomitantes con la
deficiencia mental.

Situaciones especiales en la vida
del nifio: serian aquellas con una
entidad propia como son: duelo
(situacion que se origina en el nifo
y/ o en el medio familiar cuando se
produce la pérdida de un familiar o
amigo; se incluira en este apar-
tado tanto la situacién de reaccion
explicita como la de negacion de
duelo), intento de suicidio, acci-
dentes (tanto de circulacién como
los de durante el juego, intoxica-
ciones involuntarias y la trauma-
tofilia), malos tratos (principal-
mente de los padres o personas
adultas cercanas, en forma reite-
rada y alarmante), violacion o
traumas sexuales, hospitalizacio-
nes (especificando numero, dura-
cion y causa de las mismas, asi



como si hubo o no afectacidn
psicoldgica), intervenciones qirdr-
gicas (desde el punto de vista
cuantitativo, puesto que el cuali-
tativo va en el apartado siguiente).

Hemos de aclarar que la utilizacion

que hacemos del término reaccidn no
es como una respuesta condicionada
por el ambiente, sino que la usamos
de una forma mévil y movilizable
propia del sujeto y, por supuesto,
resultado de su dialéctica con el
entorno, pero que no tiene porque ser
fija, sino que, méas bien, haga pensar
en un enfoque dindmico, evolutivo,
coyuntural sin abandonar el aspecto
estructural.

2.

a)

b)

Diagndstico Psicosomatico: se in-
cluirdn todas aquellas situaciones,
presente o pasadas, donde exista
un determinismo psiquico con el
proceso de enfermar y/o las reper-
cusiones psiquicas del enfermar
organico. En realidad, suponemos
que toda enfermedad, por muy
organica que sea, ha de producir
un impacto en el proceso evolutivo
y de maduracién del nifio. Por éso
recogemos todas ias incidencias
de enfermedad de cierta importan-
cia, asi como las intervenciones
quirdrgicas o exploraciones incisi-
vas. Se recoge por aparatos %
sistemas de la economia del orga-
nismo.

Diagndstico Clinico de Personalidad
y Conflictos Basicos:

Infantil; se entiende que hay una
anacronia madurativa para su
edad cronoldgica con intereses,
fijaciones, razonamientos, mas in-
maduros que los esperados para
su edad real.

Inmadura: tiene rasgos de diver-
sas estructuras sin consolidarse
en ninguna de ellas. Es, paraddji-
camente, la “estructura por falta
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c)

d)

e)

f)

de estructurar’; se da como una
especie de mezcla coincidiendo
con frecuencia también una cierta
inmadurez del desarrollo bioldgico
y funcional.

Neurdtica: estd determinada por
rasgos de culpabilidad, un super-
yo rigido interiorizado, conflictos
internos con entidad y coherncia,
ambivalencia, sentimientos de in-
ferioridad, etc. Se debe especifi-
car la tendencia de la organizacién
hacia la personalidad histérica,
disociativa, fébica, obsesiva, etc.
Y sus ligazones mistas.
Caracterial: cuando domina el me-
canismo proyectivo en la relacion.
El sujeto tiende a achacar la culpa
de sus problemas a los demés sin
ponerse en cuestién él mismo.
Como mencién aparte, situamos
la caraterial-psicopética, en la que
los conflictos son importantes
con el medio ambiente, compren-
diendo problemas delictivos o
predelictivos. Estos nifos suelen
tener gran dificultad para tolerar Ia
frustracion. En todo caso, existe
un gran rechazo social, tanto del
suieto a los demds, como de
éstos hacia el sujeto.

Psicotica: no diferencia entre el
mundo externo (real) y el mundo
interno (subjetivo) empleando me-
canismos de defensa poco estruc-
turados y primarios. Todo lo cual
ocurre de forma maxima y habi-
tual en el yo del nifio, de tal suerte
que éste queda invalidado en su
funcionamiento y adaptacién. Se
exterioriza en conductas de in-
quietud y de ansiedad masiva,
alucinaciones, aislamientos extre-
mos con referencialismo, paranoi-
dismo, etc. Cabe advertir que no
todo sintoma alucinatorio o refe-
rencial pertenece obligadamente a
una personalidad psicética.
Disarmonia evolutiva: corres-



ponde a una organizacién discrd-
nica del sujeto, con fallas y /agu-
nas evolutivas, compensadas o
no. Se suelen imbricar los meca-
nismos prepsicoticos y los defici-
tarios (instrumentales o cognosci-
tivos).

Afectada por el déficit: se conside-
rard asi cuando el déficit es tan
masivo, por dafio organico o por
desaferentacion afectiva, que sélo
se puede ver precisamente el
dafo fisico o relacional, es decir,
la personalidad estd anegada por
la lesion, es deficitaria.

o)

El hecho de poner la estructura de la
personalidad no comporta, en modo
alguno, un juicio diagndstico, sino
simplemente la estructuracion en ese
momento dado de la evolucién. De
igual manera, puede hablarse de la
dimension ‘“‘pre’’, que significa la
existencia de algunas caracteristicas

de la personalidad del nino que co-
| rresponden a la estructura que se
prefija, pero en ningdn caso prejuzga
que vaya a evolucionar de forma
inexorable hacia esa estructura su-
puesta, a ello hay que complementarlo
con el aspecto cronoldgico.

En cuanto a los conflictos y situa-
ciones basicas de las personalidad
sefialamos los siguientes:

/.— La posicién instintual, libina/
agresiva del nifio, con sus movi-
mientos de fijacion/regresion:
oral, oral-sadica (agresiva), anal,
anal sadica, félica, situacion pre-
ediptica, situacion ediptica, si-
tuacién de edipificacion (cuando
la posicién del sujeto aparente-
mente edipica, aparece muy infil-
trada de pre-genitalidad).

Relacion objetal: enla an-objetal,
el sujeto no-~vive para nada la
identidad del Otro como diferen-
ciado, al contrario de la objetal,

-
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en que el nirio vive al Otro como
un ser perceptual, conceptual y
afectivamente global. En la rela-
cion pre-objetal el sujeto vive al
Otro en forma fragmentaria, par-
cial, discosidad; /a persona, para
€l, es un trozo o un conjuento de
pedazos inconezos.

Las angustias bdsicas definen
aquellos aspectos que, normal-
mente, toda persona debe abor-
dar y elaborar en su vida. Estu-
diaremos en el nifio su intensidad
y su grado de elaboracién. Consi-
dermaos tres angustias bdsicas de
separacion, de castracion y de
muerte.

.-

En general este apartado se realiza
con la anamnesis, juego diagndstico,
dibujos tematicos y test proyectivos.
4. Diagnostico de Inteligencia, sus

instrumentos y rendimientos:

a) Apreciacion clinica: normal o dis-
minuida, calificacion qu eno pre-
juzga sea etiguetada como defi-
ciencia mental.

b) Apreciacion psicométrica: de la
cifra del Cl se expresa en la
clasificacion de la OMS, con lo
cual eliminamos el ‘“cifrar” o
“tasar’” al nifio. Consideramos
gue es disarmodnica cuando exis-
ten mas de 10 puntos de desfase
entre las escalas verbal y manipu-
lativa.

c) Instrumentalizacion de la inteligen-

cia: se refiere no ya al potencial

intelectual, sino a los Ultimos, a

los instrumentos, a las herramien-

tas de que dicha inteligencia dis-
pone y que pueden estar afecta-
das (dislexia, zurdera, problemas
espacio-temporales y de laterali-
dad, disgrafias, discalculias, etc.).

Rendimiento escolar: nos guiamos

para ello del informe remitido por

los maestros y que anteriormente

d)



hemos hecho referencia.

5. Diagndstico Psico-socio-familiar: Es
el cuadro familiar desde una pers-
pectiva psico-socio-economico-cul-
tural, tal como aparece y la deduci-
mos de los datos aportados por los
padres, el medio externo y en su
caso la descripcion de la asistencia
social.

a) Fratria y localizacion del nirio entre
sus hermanos, sexo de ellos y
numero de abortos.

b) Caracteristicas centradas en el
nino: rechazado o deseado por los
padres, celos con alguno de los
hermanos, envidias, diferencias de
conducta en casa o en el colegio,
etc.

¢} Padre: descripcion de personali-
dad, relacién con el nifio, datos de
salud, psicopatologia, condicio-
nantes y antecedentes familaires,
etc.

d) /guales datos para la madre.

e) Convivencia de la pareja parental,
grado de conflictividad, o de
satisfaccion interpersonal de la
misma.

SITUACION ACTUAL Y VIAS DE
SOLUCION

A —ESTADO ACTUAL:

El hablar de la asistencia paidopsi-
quiatrica en Espana es hablar de una
ausencia, una falta. Practicamente se
limita a una actividad de mala asisten-
cia para los deficientes mentales.

1. Dependencia y localizacion: en
los hospitales clinicos y patronatos
suelen depender de servicios de
psiquiatria general, en tanto en los
hospitales de la Seguridad Social
se encuadran en los departamen-
tos de pediatria. Para los aproxi-
madamenle diez o doce millones
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de nifilos que hay en Espana hasta
los 15 afos, existen muy contados
servicios de asistencia psicoldgica
infantil, muchos de ellos unica-
mente dedicados a informes de
deficiencia mental, para obtener la
ayuda de 3.000 ptas. al mes que
aporta la Seguridad Social.

. El personal asistencial asi como los

locales y medios materiales son
totaimente insuficientes. (D-28, 29
y 30)

. La formacion del personal no esté

estipulada de manera oficial.

. La localizacion geografica, como

es norma habitual en la Sanidad
Espafola, en las grandes urbes,
quedando grandes zonas del Es-
tado totalmente desatendidas, lo
cual obliga a desplazamientos y
espectativas que no pueden ser
satisfechas.

B - VIAS DE SOLUCION:

. Creacion de un nivel asistencial

adecuado como es el sector
Paidopsiquiatrico®®: se debe consi-
derar un territorio bien delimitado
en el que un equipo médico-social,
0 varios equipos bien coordinados,
que dispone de una serie de
instituciones y medios terapeuti-
cos, toma a su cargo, todas las
tareas de profilaxis, tratamiento y
readaptacion de los trastornos psi-
quicos de esa poblacion dada. En
general su finalidad principal es
terminar con la segregacion, re-
chazo y marginacion de los nifios
afectos psiquicamente. Para ello,
es preciso aportar la terapeltica y
apoyo social en el propio medio,
estudiando las correlaciones entre
enfermedad psiquica y estructuras
sociales, aumentado la tolerancia
de éstas a aquéllas. De igual
manera, ofrece informacion a la



sociedad contribuyendo a la pre-
vencion e higiene mental colabo-
rando de forma activa con institu-
ciones sanitarias, politicas y socia-
les.

. Adecuacién en material y métodos
a las necesidades de la poblacién,
dotandolos del personal adecuado
para llevarlos a cabo.

. En cuanto a la formacion debe ser
Unica y total para todos aquellos
miembros del equipo que trabajen
en conjunto, siendo su capacidad
laboral enfocada de acuerdo a la
valia y formacion, mas que a la
titulacion concreta. Somos parti-
darios del andlisis personal de
aquellos miembros que se dedi-
quen a la salud mental infantil, para
evitar proyecciones o contratrans-
ferencias que dificulten la labor. De
igual forma la coordinacion y su-
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pervision clinica de la labor reali-
zada por el equipo debe tener su
cabida. Todo ello junto con la
bibliografia, somos defensores de
que debe ser cubierto por la propia
institucion publica en la que se
presta el desarrollo laboral.

La existencia de una coordinacion
con los médicos de la comunidad,
de los hospitales y con la institu-
cion pedagédgica es estrictamente
necesario para que no existan
responsabilidades delegadas.

. Somos conscientes de que estos

aspectos solamente podran ser
cubiertos con la creacion de un
Servicio Nacional de Salud, Unico,
gratuito para toda la poblacién,
financiado por los presupuestos
generales del estado y gestionado
por todos los sectores implicados.
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