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ASPECTOS HISTORICOS

La depresion infantil es una entidad
cuya existencia es muy debatida, en
cuanto a considerarla con personalidad
clinica diferenciada, de tal suerte que el
glosario de afecciones mentales de la
OMS (1) continda sin contemplarla de
forma auténoma y el DSM-III (2) la aca-
ba de incluir recientemente.

SEl nifo sufre? ,El nifio se deprime?
Pareceria que existe una resistencia a
contestar afirmativamente estas pregun-
tas y, en la negacion de esa realidad, se
afirmaria el hecho paradigmatico de la
«<infancia feliz». Esta resistencia nos re-
mitiria a la capacidad del adulto en ver-
se involucrado en el discurso del sufrir
infantil, por lo tanto si el nifio no sufre
ni se deprime liberaria esa responsabili-
dad al adulto.
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Lo que si que parece aceptarse es
que el término depresién infantil adquie-
re una significacién y tiene una estruc-
tura que lo diferencian claramente del
concepto de depresion del adulto. De
igual forma, habria que delimitar |a dife-
renciacion depresiva, como fase del pro-
ceso infantil y la depresién como enti-
dad noxogréfica. De igual forma habria
que matizar si los «sintomas» depresivos
son considerados como conceptos se-
midticos o como conceptos semanticos,
pues obviamente la significacién es di-
ferente, en tanto el primero comporta
una carga de patologia y el segundo con-
lleva una diferenciacion de la norma sin
mas. Estas matizaciones las considera-
mos capitales a la hora de abordar el
proceso depresivo en el nifio.

Quiza, para abundar mas en este he-
cho, un dato nos revele una realidad



paipable: la incidencia de suicidios in-
fanto-juveniles, a pesar de la poca fia-
bilidad de los datos, se encuentra en
aumento (3). Si el suicidio se interpreta
como una forma de desenlace depresi-
vo, concluiremos con que la depresion
infantil existe.

En la década de los afios treinta es
M. Klein (4) quien sitlia, en la segunda
mitad del primer afio, lo que ella deno-
mind «posicién depresiva» a la hora de
evaluar la evolucion del lactante, ponién-
dolo en relacién con la etapa en la cual
el nifo era capaz de reconocer al obje-
to en su conjunto, su relacion con él era
ambivalente y la angustia se centraba en
el temor de las pulsiones destructivas,
en base a que el nifio no podia asegu-
rarse la posesién en exclusiva de ese
objeto.

Al hilo de estas teorfas Spitz (5) deter-
mina, como segundo organizador del yo,
hacia los ocho meses, la angustia al ex-
trafio como estructura base de la angus-
tia de separacion, que tanto tiene que
ver en la personalidad ulterior.

Si esto es en el plano mas genético,
este mismo autor describe la depresion
anaclitica como cuadro propio de los ni-
fios institucionalizados y con una pobre
relacion con la madre, incluyéndola en
el cuadro del hospitalismo infantil, que
desde entonces a nuestros dias tanto ha
hecho reflexionar a pediatras y paido-
psiquiatras aunque la expresién clinica
se haya atemperado y no se presente en
forma tan dramatica.

Bowlby (6) en el afio 1956, becado por
la OMS, elabora la teoria de la vincula-
cidén madre-nifio y los procesos de pér-
dida de ese vinculo o el establecimien-
to de los vinculos mdiltiples, en relacidn
con la vivencia de depresion infantil. Se
acentua, de forma fundamental, la rela-
cion madre-hijo para elaborar los proce-
sos de separacion y pérdida objetal. Es-
tos trabajos han visto su debate con los
realizados por Miller (7) y Bettelheim (8)
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en los kibutz israelitas, en tanto al papel
de la metapelet y la prolongacién de la
succion del pulgar y el retraso en el con-
trol esfinteriano en estos nifios. En esta
teoria vincular destacan los trabajos ac-
tuales de Shaffer (9) y su escuela en el
momento actual.

En 1966 Rie (10) afirma, por el con-
trario, un criterio restrictivo, en el senti-
do de que sodlo debiera clasificarse co-
mo depresion en el adulto, insistiendo en
la necesidad de estudios epidemiolégi-
cos lineales para determinar tanto las
caracteristicas como [as frecuencias de
presentacion.

Para M. Mahler (11) la respuesta de-
presiva seria una reaccion afectiva en
gue la angustia se ve muy incrementa-
da en intensidad y duracion, provocan-
do una respuesta depresiva durante el
proceso de individualizacién, que crea-
ria un humor base y la tendencia afecti-
va a la depresion.

Winnicott (12), tras los estudios sobre
la defensa maniaca como reverso de la
depresion infantil, pone en entredicho la
denominacion de posicién depresiva
kieinlana, pero admite que no hay otra
mejor. Este autor lo relaciona con la épo-
ca del debate del destete y para llegar
a ella se precisa que establezca relacio-
nes con «personas totales».

No obstante, en 1969 Slater y Roth
(13) afirman que los nifios estan «inmu-
nizados» a la depresion y que estos cua-
dros no aparecen antes de la pubertad.
De forma un tanto contradictoria, dos
anos después la Unién Europea de Pai-
dopsiquiatras dedica su reunién a la De-
presién Infantil.

En cuanto a la incidencia es muy va-
riable, pues desde el 1,8% de Nissen
(14) al 25% de Meierhoffer (15) hay una
amplia gama gue debiéramos situar en
base a las caracteristicas de la mues-
tra analizada, pues ninguno de estos es-
tudios se ha centrado en una correlacion
etarea, por sexos, condicién social, etc.,



en un muestreo validado socioldgica-
mente y al azar, sino gue son indices de
prevalencia en una consulta paidopsi-
quiatrica.

Estudios de otros autores son relevan-
tes en cuanto a la percepcion de la
imuerte en el nifio y el temor a las enfer-
imedades, es el caso de A. Aberastury
1(16) y G. Raimbault (17), como expresion
:de una vivencia profundamente depre-
'siva.

M. Mannoni (18) plantea el papel del
deseo de la madre como estructurante
en la vida psiquica infantil y el papel de
las proyecciones de deseos insatisfe-
chos de la madre en el nifio como de-
terminante de procesos depresivos y
otros mas graves en el nifio. El papel de
la proyeccién materna ha sido también
ranalizado por Espasa y Manzano (19) en
un reciente articulo sobre la consulta te-
lrapéutica, en el que destacan el papel
.de los duelos mal elaborados por la fi-
igura materna y que son detectados en
los nifios. Esta relacion con la figura ma-
'terna y su papel en el desencadena-
miento de cuadros del tipo de las psico-
'sis habfa sido expuesto por Bettelheim
1(20) y anteriormente por Kanner (21).

Otros autores han preferido elaborar
'criterios diagnésticos, tal es el caso de
|Sandler y Joffe (22), quienes en nueve
.puntos exponen caracteres vivenciales,
relacionales y/o psicosomaticos, pero
simplemente con un criterio muy feno-
menolégico y convencional; al igual que
los criterios aceptados de Nissen (23).
M. Sperling (24), Soulé, Kreisler y Fain
(25) han sefialado el papel fundamental
de la clinica psicosomatica como expre-
sién de depresiones infantiles basados
en los estudios de Marthy (26). Por el
contrario, Pounaski (27) y Zrull prefieren
referirse a la autoestima y autovalora-
cion para definir los criterios de depre-
sidn infantil.

Ante esta confusa situacion pretende-
mos abordar la depresién infantil con los
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siguientes planteamientos:

1. Concepto psicodinamico de de-
presion infantil.

2. Modelo psicopatolégico de la de-
presion infantil.

3. Abordaje de la problematica por
el equipo asistencial.

CONCEPTO Y MODELO
PSICOPATOLOGICO DE
DEPRESION INFANTIL

Al considerar a la infancia (28) como
una unidad bio-psico-afectiva, sujeta a
un medio socio-culturo-familiar, integra-
do en un contexto politico e ideoldgico
determinado que le aporta los procesos
histéricos y de clase determinados, en
los que todos estos procesos se encuen-
tran en una relacién dialéctica; afronta-
mos un nuevo concepto mas bien inte-
grado en «manifestaciones depresivas»
en la infancia y que se pueden eviden-
ciar de multiples formas y detectar, en
lo externo y puramente fenomenoldgico,
como un sinfin de cuadros noxogréaficos.
No obstante, si que admitimos que es-
tas manifestaciones pueden estructurar
unas vivencias y un modo determinado
de reaccionar depresivo, depresion que
debe remitir a la deteccion de los me-
canismos intrapsiquicos que lo confor-
man y entre los que destacamos: la vi-
vencia de la culpa y la forma de elabo-
rarla; la vivencia de la castracion; la ela-
boracion de la angustia de separacion;
el narcisismo y la tolerancia a una heri-
da narcisistica; la autoestima; etc. De
cualquier forma nos va remitiendo, cada
una de estas situaciones, a «la falta» y
al modo cémo la persona elabora, en su
discurso individual, esa falta, cémo in-
tenta obturarla y las defensas que em-
plea para ello, asi como el grado de efi-
cacia de esas defensas: desde la nega-
cién al desplazamiento, desde la soma-
tizacion a la autoaniquilacion por el sui-



cidio, desde la proyeccién a la defen-
sa maniaca, desde los mecanismos de
identificacion a las formaciones reacti-
vas, etc., etc.

Con estas perspectivas podriamos
proponer tres modelos psicopatoldgicos
gue explicaran esta forma de concebir
la depresidén infantil:

1° Vivencia de la propia imagen cor-
poral y de su alteracion por procesos of-
ganicos o accidentales.

2° Vivencia de las relaciones praxi-
cas y de su alteracién, sobre todo rela-
cionado con los rendimientos escolares.

3° Vivencia de la situacion relacio-
nal con el mundo circundante vy la alte-
racion de estos vinculos.

En sintesis nos referiria a los dafios
narcisistas, los atentados al ideal del yo
y a las alteraciones en el establecimien-
to de las relaciones objetales, de una u
otra forma nos refiere al tipo de elabo-
racion de la castracion y el grado de
dominancia de la pulsién de muerte. En
esta situacion hay que enmarcar la pa-
ralizacién de las funciones y las viven-
cias personales que derivan de esta po-
sicion, como se estructura la capacidad
defensiva de la persona vy las posibilida-
des de superar una situacién de catés-
trofe personal que pudiera llevar, en Ul-
timo término, a una autoaniquilacién en
la posibilidad de realizar un acto suici-
dario.

DEPRESIONES DEBIDAS A
ALTERACIONES CORPORALES

A)

Este tipo psicopatoldgico nos remite
a la percepcion de la imagen corporal
(29) y al atentado que pueda sufrir, co-
mo significacion externa de lo real en el
nifio. En lo imaginario nos remite a la re-
paracion por una culpa, real o fantasea-
da, y que puede ser subsidiaria de reci-
bir un castigo (30). En lo simbdlico se si-
tuaria la agresion a su narcisismo y a la
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castracién por deseos inconscientes
frente al otro y, por lo tanto, a la ubica-
cion de los objetos «a» en el nifio (31).
Podriamos ilustrar lo dicho con casos de
las unidades de Cuidados Intensivos Pe-
didtricos, que alguno de nosotros ha ex-
ouesto en otros trabajos (32), asi como
en las enfermedades cronicas infantiles
(diabetes (33 y 34), fibrosis quisticas (35),
celiaca (36), Insuficiencia Renal Crénica
(37 y 38), etc., en las que los investimien-
tos corporales se encuentran muy inva-
didos por una realidad externa gue indu-
ce fuertes tendencias regresivas con el
fin de volverse a sentir «uno», de igual
forma se constata en las intervenciones
quirdrgicas y que hemos evidenciado en
algunas intervenciones de psicoprofila-
xis quirurgicas. Hemos elegido un caso
de sindrome toxico en un varén de 10
afios cuando consultd por primera vez.
Nos es remitido porque llevaba tres in-
gresos sucesivos, a causa del sindrome
téxico, en el curso de los tres primeros
meses de presentacion de la enferme-
dad. José Antonio padece una infiltra-
cién dérmica importante acompafnada
de atrofias musculares progresivas, al-
gias en miembros de tipo difuso, aste-
nia y una tristeza muy importante. Es el
menor de tres hermanos, siendo el uni-
co varén. Pertenecen a una clase social
media-baja. Los padres son de edad
avanzada. Se encuentran afectados por
el proceso: los padres, las dos herma-
nas (en un principio la hermana mayor,
al estar casada y no vivir en el hogar,
no se afectd) y el novio de la hermana
gue comia habitualmente en el domici-
lio, es el padre el que menos afectado
se encuentra, todos ellos han precisa-
do, al menos, de un par de ingresos hos-
pitalarios. José Antonio tenia un rendi-
miento escolar calificado como extraor-
dinario, tanto por los padres como por
el informe escolar, y era un gran depor-
tista, teniendo ficha como jugador de fut-
bol en un equipo juvenil de los mas im-



portantes de Madrid. La vivencia fami-
liar es de una gran agresividad frente a
los «envenenadores», como ellos los lla-
man. José Antonio llega a expresar: «que
los pongan un goteo con el aceite, asi
se enteraran». Fue el primero en ingre-
sar, cuando se pensaba que era un pro-
ceso infeccioso, al retornar al hogar es-
taba intranquilo de ser atendido por la
hermana mayor por si «la contagiaba» y
por ella podia afectarse su sobrino pe-
guefio, puesto que el resto de la familia
ya habia sido ingresada. En efecto, la
hermana, poco después, queda afecta
del proceso al igual que su hijo de 18
meses, con lo que José Antonio se des-
compensa masivamente. En esta situa-
cién aparece, ante la opinion publica, el
gue el aceite es el desencadenante, con
o que José Antonio ya tiene el objeto
malo y agresor en el que depositar y con
el que canalizar su agresividad. El hecho
de no jugar al futbol le «desmoraliza»,
maxime cuando recientemente recibe
un partido de homenaje al cual asiste.
Sus contracturas musculares van en
aumento asi como las infiltraciones dér-
micas y la atrofia muscular. Aparece el
insomnio y un rechazo total a los ingre-
sos hospitalarios, con miedos verbaliza-
dos de muerte. No quiere salir a la calle
porgue «con esta pinta no puedo ir a nin-
guna parte». Su imagen corporal se ha
alterado y la rechaza, apareciendo una
intensa dismorfofobia que le hace con-
cebir deseos y temores, de forma ambi-
valente, de muerte. Pronto se destacan
sus vivencias edipicas muy conflictivas
y que él habia sublimado, al identificar-
se con los deseos del padre de haber es-
tudiado y que la guerra civil habia trun-
cado, ante la posibilidad de no poder
cumplir con ese deseo paterno, tal y
como venia haciendo, retornan las fan-
tasfas edipicas para volver a la madre,
la cual es vivida como «envenenadora y
agresoran, ante la intolerancia de esta
agresividad la desplaza hacia los trafi-
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cantes, proyectando toda su insatisfac-
cidén en fuertes deseos de muerte.

DEPRESIONES DEBIDAS A
FRACASOS EN LAS
REALIZACIONES

B)

En la edad infantil sean quiza las rea-
lizaciones escolares (39) las que mas
destacan: esta situacion nos da cuenta
del atentado que puede sufrir el ideal del
yo, por lo tanto la vivencia narcisistica
y la tolerancia a una agresion a ese mis-
mo narcisismo que, cuando es muy pa-
tente, hay que elaborar como una per-
dida importante, lo cual remite de nue-
vO, aungue con otra perspectiva, a la
castracion y su tolerancia. Por esta ra-
z6n va a dar cuenta de la solucién al
conflicto edipico y de los investimientos
realizados a la hora de una posible so-
lucién.

Oscar es un varén de 10 afios, segun-
do de tres hermanos con una diferencia
de ocho afos de edad con la benjami-
na, por la que siente una gran ambiva-
lencia, protegiéndola pero rivalizando in-
tensamente. El motivo de consulta es un
intento de suicidio con somniferos del
padre. Es descrito como un nifio «majo»
pero muy arisco, por los padres, y que
siempre se habfa desarrollado muy bien.
Los padres habian tenido problemas de
pareja importantes, pensando en sepa-
rarse; cuando se iba a realizar la sepa-
racion le es diagnosticado al padre una
Insuficiencia Renal Crénica, precisando
entrar en un programa de hamodialisis,
se hace muy pesimista y depresivo con
frecuentes fantasias de muerte, todo ello
se une a un caracter obsesivo y meticu-
loso, ordenado y perfeccionista de siem-
pre; aparece insomnio y le son prescri-
tos somniferos que guarda celosamen-
te. El motivo de! suicidio, expresado por
Oscar, es el miedo que le producia ha-
ber suspendido dos asignaturas y el po-



sible castigo que podria recibir; nunca
habia suspendido, pero su aficion a la
TV habia hecho que el padre le repren-
diera y exigiera mas, pero nunca habia
sido amenazado, segun los padres. Tras
dos semanas de no haber entregado el
boletin de notas, cuando le es solicita-
do por el tutor, le produce una gran an-
gustia; busca los somniferos del padre
Yy, por la noche, ingiere unos cuantos sin
poder precisar ningn miembro de la fa-
milia cuantos. (Recordemos que estos
somniferos estaban guardados mientras
que otros utilizados por la madre esta-
ban a la vista.) Es descubierto a las cua-
tro o cinco de la mafiana porque acci-
dentaimente, por el llanto de la herma-
na menor, se levanté la madre y entré
en el cuarto de Oscar encontrandolo
«muy quieto para como era su suefion»,
ante el hecho de no responder a estimu-
los y una respiracion lenta se le lleva
al Servicio de Urgencia de un Hospital
Infantil. La estructura de personalidad
aparece muy enmascarada por los com-
ponentes melancélicos y culpégenos
tras el intento de suicidio. Los mecanis-
mos defensivos son esquizo-paranoides,
spleeting, intelectualizacion, evitacién y
regresion. Aparecen contenidos orales,
lo que explicaria la existencia de nlcleos
psicdticos, que desde el punto de vista
diacrénico remiten a una estructura neu-
rética. Los mecanismos de defensa son
fragiles, con desconexién de la realidad
Y un yo débil, con dificultades de identi-
ficacién e identidad, apareciendo una
fuerte represion de la agresividad (datos
obtenidos por el andlisis del test de Rors-
chach por el método estructural de Ex-
ner y del MAPS). En efecto, la enferme-
dad crénica del padre habfa influido ne-
gativamente en él, pues le veia deprimi-
do y pesaroso, la ictericia era muy evi-
dente; a su vez el padre habia deposita-
do en él una gran exigencia; su situacion
de acaparar para si afectos se veia rota
con la aparicién de los suspensos, no
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«ganaria» a la madre, apareciendo una
gran represion de las pulsiones. Ante lo
intolerante de la agresividad reprimida
se plantea una gran culpa y autoagresi-
vidad que le llevarfa a la autoaniquila-
cion.

DEPRESION DEBIDA A
PROBLEMAS RELACIONALES

C)

Nos remite al estado de investimien-
to de la relacién objetal y al grado de
dependencia/independencia en relacién
a ese objeto (40), por lo tanto a la difi-
cultad para tolerar la separacion de él
versus deseos dé incorporarlo, nos lle-
va, por medio de la angustia de separa-
cion, a la vivencia y tolerancia de la cas-
tracion.

Podriamos elegir un buen nimero de
casos, pero en él presentamos, ya pre-
sentado por alguno de nosotros (41), se
rednen varias caracteristicas que mere-
cen nuestra atencion: hijo adoptado, pa-
dre en la emigracién, estar en un inter-
nado, suicidio de la madre adoptiva pre-
senciado por el nifio, nuevo matrimonio
del padre, dificultades de relacién, lo
cual puede ilustrar el cuadro depresivo
pues se presenta bajo la forma de una
defensa maniaca por su gran «intranqui-
lidad», como él define su gran ansiedad.

Juan Carlos es un varén de doce afios
que es remitido a consulta por el inter-
nado de un colegio de hijos de emigran-
tes, por una deficiente integracion en el
citado centro. Mas tarde se nos hace sa-
ber que el motivo es gue se le realice
informacion sobre su adopciodn y del he-
cho de las nuevas nuncias del padre.

El nifio fue adoptado a los cuatro arios
de edad, habiendo permanecido hasta
esa edad en una residencia desde los
nueve meses, fecha en la que fue aban-
donado por su madre, la cual le habia



tenido de soltera y era alcohdlica. En
este periodo recibia visitas de unos se-
fAores mayores.

Los padres adoptivos habian emigra-
do a Suiza, la madre no tolerd la situa-
cion retornando y decidiéndose a adop-
tar un nifio mientras el padre permane-
cia en la emigracioén. El deseo primitivo
de la madre hubiera sido adoptar una ni-
fia, pero fue convencida para aceptar el
nifo. En uno de los retornos del padre,
mientras ambos salian a pasear, la ma-
dre se suicido tirandose al rio, cuando
la sacaron «el nifio se tiré encima», se-
gun narra el padre, a lo que afiade: «el
chiquillo ha tenido muchos golpes, una
vez se encontrd una sefiora que le dijo
que era su abuela y que se le queria
llevar».

Presentaba una gran rivalidad con un
primo por el trato que dispensaba a la

i madre, la cual es descrita como muy

concededora, mientras el nifio presen-
taba muchos «ervios» y era muy inquie-
to lo que motivd una serie de consultas

" a un psicologo de la Diputacién de su

provincia. Este primo le repetia que era
un «intruson, que era de «afuera».

El padre retorné de la emigracion dos
afnos antes de la consulta pero el nifio

' permanecié interno, porque en el cole-

gio que estaba «no lo querian por ser

- muy intranquilo». El nifo se muestra muy

preocupado por la seguridad fisica del

~ padre en el momento de las entrevistas
' iniciales.

En el internado informan que es muy
intranquilo, con gran ansiedad, disper-
sién en el estudio y un rechazo de los

. demas nifios ante sus conductas mas in-

fantiles...

Durante una serie de sesiones, Juan
Carlos manifiesta «su intranquilidad» y la
imposibilidad de centrarse en nada, asi
como la preocupacién por el hecho de
no tener amigos, pues el Unico que te-
nia lo abandono para formar parte de un
grupo nuevo. Es un nifo afectivo que sa-
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lia a nuestro encuentro y nos demanda-
ba la hora de su terapia. Siempre se
mostrd correcto y colaborador, aunque
se percibia su gran ansiedad, que fue ce-
diendo paulatinamente, por el efecto de
una transferencia positiva con las figu-
ras terapéuticas, al darse cuenta que se
le toleraba «la intranquilidad» y se le cen-
traba su dispersion. Con lo cual su dis-
curso se iba haciendo cada vez mas co-
herente y las asociaciones e interpreta-
ciones eran analizadas. Lo mas signifi-
cativo fue cémo él fue relacionando su
intranquilidad con la demanda de ser
querido y aceptado por los demas, asi
como el sentimiento de culpa por el sui-
cidio de la madre adoptiva y su temor
a ser rechazado por el padre.

Para ilustrar estas vivencias de Juan
Carlos son demostrativos los siguientes
fragmentos de algunas de las sesiones:
entre los dibujos tematicos lo primero
que dibujé fue un suefio, en el cual de-
cia: «Sofié que venia el espiritu de mi
madre, bajé del cielo a la tierra para
quedarse conmigo y con mi padre. Era
transparente, con una blusa blanca que
se movia lentamente. Ibamos a un cas-
tillo y habia un rio por enmedio, ella se
quedo al otro lado y yo en éste y se cor-
td el suefio». Al asociar sobre el suefio
plantea que le recuerda cuando era pe-
quefio, de la felicidad en el pueblo con
sus padres, «el rio que nos separaba era
la muerte de mi madre y la distancia que
hay del cielo a la tierra. Le recuerda la
separacion y la dificultad en traspasar-
lo, pues no sabfa nadar. Asocia que para
poder pasar habria que poner un puen-
te. Mas tarde dice que en el suefio él
se queria tirar, pero alguien le sujetaba.

En este suefio se realizd una interven-
cion que fue clarificadora, al sefialar que
habia tres partes: la bajada de mama
gue era su deseo. Una segunda en la
que habia un viaje a un castillo, que po-
dria ser el internado, dado que es un pa-
lacio con almenas derruidas. Una terce-



ra seria la realidad: mama al otro lado
del rio y el nifio en éste, seria la separa-
cién entre la vida y la muerte. En el as-
pecto transferencial se planteé que qui-
za podriamos ser nosotros quienes le
ayudasemos a sujetarle cuando ge iba
a tirar por el puente, para reunirse con
mama igual que ella lo hizo.

Dos sesiones anteriores, Juan Carlos
habia planteado el encuentro con su
nueva madre a la que él inicia llamando
«gegunda madre» y 4 la que describe di-
ciendo que parece carifiosa. Pasa a ha-
blar de la intranquilidad y de su solucién
y quien debe intervenir, dice que es la
mamé de antes, pero gue su mama de
antes tampoco era su mama, pues re-
cuerda que una prima le dijo que era hi-
jo adoptivo, lo cual es para él: «como si
no supiera cual es mi madre verdaderan.
Plantea que no es el verdadero hijo de
€s0s padres: «no les pertenezco a esos
padres, no pusieron el material con el
gue yo me hice, me parece que mis ver-
daderos padres también me desprecia-
ban». Se emociona y a partir de aqui re-
cuerda su estancia en los diversos co-
legios tutelares y las visitas que recibia,
asi como el episodio narrado por el pa-
dre y gue ha sido expuesto con anterio-
ridad, del encuentro con alguien que di-
jo ser su abuela. «Pienso en un dibujo
en el que hay un objeto y luego el mis-
mo objeto y asl sucesivamente, me ima-
gino que conmigo igual, al final se ve la
imagen que son los verdaderos padres
gue no me abandonan. No me quedan
claras las cosas, me hago un lio con
todo esto.»

A partir de estas dos sesiones Juan
Carlos comenzé a ir méas fluido, verbali-
z4 su interés creciente por los estudios.
Aparecian sus temores con relacién a
sus padres y el enfrentamiento con el
padre en las épocas de vacaciones. Tu-
vimos que suspender la terapia elabo-
rando la separacion, pero dejando una
puerta abierta, dado que tenia quevolver
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a su provincia de origen y dejaba el in-
ternado para vivir con sus padres. En el
momento actual, por medio de los pro-
fesores del colegio, sabemos que el pa-
dre quiere ponerse en contacto con no-
sotros para darnos las gracias. El nifio
acude a un colegio normal con un nivel
adecuado de rendimiento escolar y la re-
lacion familiar es satisfactoria.

EL PAPEL DEL EQUIPO
INTERDISCIPLINAR

Al abordar la depresion con un mode-
lo de esta indole, lo fundamental lo si-
tuamos en el aspecto preventivo y en la
deteccioén precoz, posteriormente una
actuacion coherente por un grupo o
equipo de salud mental infantil que abor-
de el substrato, el mas alla de lo mani-
fiesto, ya que el sintoma no es mas que
una forma de vivirse, de actuar o sentir-
se la elaboracion de ese discurso in-
consciente del ser infantil (42); es 36lo
el pico del iceberg, lo visto del iceberg
vendria representado por el cuadro no-
xografico, pero 4donde lo no visto, que
es de mas calibre y mas amplio?

Si es fundamental la prevencion, lo
primero es aceptar que el nifio se depri-
me y que puede deprimirse; la negacién
no conduce a nada.

Posteriormente existen tres agentes
fundamentales en la deteccién precoz:

1° El primero y fundamental es la
propia familia, que evaluara las modifi-
caciones, los temores, etc. Es la convi-
vencia cotidiana y, ademas, el primer
agente de salud y el mas eficaz. Se pre-
cisara sensibilizacion, pues bien, que se
trabaje en esa linea.

2° El pediatra: Es el primer personal
sanitario que actta en salud materno-
infantil, ademas lo hace de forma mas
continua. Debe aprender a escuchar, no
solo a oir, el discurso emitido para, tras-



pasando el limite de lo concreto y mani-
fiesto, intentar acceder a comprender
aquello que se le presenta.

3° |aescuela, al ser otro de los de-
sencadenantes de este tipo de situacio-
. nes, debe saber que su labor pedagogi-
ca es algo méas gue la evaluacion de los
rendimientos, |0 cual comporta que de-
 be evaluar el verdadero valor de su dis-
' curso en el discurso infantil y 1as influen-
cias y variaciones que origina.

Con estos tres fundamentales «agen-
tes de salud infantil» el equipo de Salud
Mental Infantil tendré que actuar en in-
tima conexion, como técnico, desterran-
do el lugar de sujetos de supuesto sa-
ber, pues ese saber es de ellos y la ver-
dad de sus discursos inconscientes.

El psiquiatra infantil cori autonomia
formativa y de ejercicio, el psicélogo in-
fantil, los trabajadores sociales, perso-
nal de enfermeria psiquiatrico, terapeu-
tas ocupacionales, etc., son los pibotes
que actuaran a demanda, desde y en la
propia comunidad.

Hay quien opina que no existe Psi-
quiatria Comunitaria sin Psiquiatria en el
Hospital General. Habria que analizar
dialécticamente este aserto, pues el hos-
pital es tal en tanto se refiere a una co-
munidad, por ello la Psquiatria a lo me-
jor si que puede ser asi, pero la Salud
Mental, como integrante de la salud, so6lo

parte de la comunidad de origen y con
su participacion.

De esta suerte el intercambio de co-
nocimientos enriquece a todos los sec-
tores y puede abordarse el aspecto pre-
ventivo de una forma integral e integra-
da. El saber y la informacion serian mas
fluidos y la posibilidad de sensibilizacion
de los profesionales, sobre todo de los
que estan en contacto con la infancia,
mucho mas satisfactoria.

Por otra parte, el equipo de salud
mental infantil tendria la posibilidad de
intercambiar sus experiencias entre sus
diversos componentes y establecer una
formacion continuada y un ejercicio pro-
fesional mas rico, al poder desarrollar to-
das y cada una de las potencialidades
de sus distintos, diversos y complemen-
tarios campos de saber. De igual forma
se integrarian los niveles preventivos,
primario, secundario y terciario, con una
adecuada proporcion y con una eficacia
mayor.

Este cambio hacia la atencién de sa-
lud con equipos interdisciplinares y
asentamiento comunitario sélo podra ser
abordado, desde nuestra perspectiva,
con la implementacién de un Servicio
Nacional de Salud con las caracteristi-
cas propias que lo definen (43), que no
creemos sea éste el lugar adecuado
para hacerlo.
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